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INLEIDING EN VRAAGSTELLING. 
INLEIDING. 
In het begin van de achttiende eeuw zijn voor het eerst in de geschiedenis de 
verschillende ziektetekenen op schrift gesteld die behoren bij het beeld dat 
heden ten dage bekend staat als tncuspidalisinsufficientie. 
Het eerste teken dat de aandacht trok van medici was het pulseren van de aders 
van de hala. 
De Panjse arts van Nederlandse afkomst Wilhelm Homberg (1652 - 1715) geeft 
hiervan te Parijs in 1704 een beschrijving tijdens een voordracht voor de 
Academie Royale des Sciences: 
"L'on pourroit comparer le repossement du sang dans les veines au 
gonflement et au reboussement des eaux coulantes des revieres par les 
hautes marees." 
In vertaling: 
"Dit terugstoten van het bloed in de aderen zou men kunnen vergelijken met 
het wassen en teruggestuwd worden van stromend rivierwater door de zee bij 
vloed." 
Het ging daarbij om een 35-jarige asthmatische vrouw die was overleden onder 
een ziektebeeld dat tegenwoordig zou worden omschreven als "rechtsdecompen-
satie" en bij wie Homberg dergelijke pulsaties aan de hals had waargenomen. 
Bij de door hem verrichte obductie had de sterk uitgezette rechter helft van 
het hart zijn aandacht getrokken. 
Voor zover bekend suggereerde hij als eerste het bestaan van een verband 
tussen de systolische pulsaties van de halsvenen en een niet normale klep-
functie in de rechter helft van het hart. 
Bijna een kwart eeuw later wordt een dergelijk verband tussen een dysfunctie 
van de tncuspidalisklep en abnormale veneuze halspulsaties ook gelegd door 
Joh. Mar. Lancisius (1654 - 1720), hoogleraar aan de universiteit Sapiensa te 
Rome, in diens boek (opus posthumus) "De Motu Cordis en Aneurysmatibus" (Rome, 
1729): 
"Hinc proterea fit ut contracto corde sanguis ex dextero ventrículo non 
solum in pulmones impellatur sed rursum per universum tractum venae cavae 
supenus repellitur ac repercutitur." 
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In vertaling: 
"Hieruit volgt, dat bij het zich samentrekken van het hart het bloed vanuit 
de rechter kamer niet alleen de longen wordt ingedreven, maar ook wordt 
teruggedreven naar het hele verloop van de bovenste holle ader." 
Ook nadien hebben velen zich bezig gehouden met het bestuderen van de anatomie 
en de fysiologie van de rechter helft van het hart. 
Van werkelijk praktisch belang werd de vraag naar de diagnostische tekenen van 
tricuspidalisinsufficiëntie echter pas toen het mogelijk was geworden om ope-
ratief in te grijpen bij klepgebreken. 
In het prille begin van deze fase in de hartchirurgie ging men ervan uit, dat 
na het corrigeren van afwijkingen aan de kleppen in de linker helft van het 
hart de circulatoire verhoudingen in de rechter helft van het hart zodanig 
zouden verbeteren, dat de kleppen in de rechter helft geen chirurgische be-
nadering zouden behoeven. Vrij snel evenwel moest men deze mening herzien, 
daar deze veronderstelling minstens voor een aantal van de betrokken patiënten 
niet opging. Men werd immers geconfronteerd met postoperatieve problemen, met 
in de ergste gevallen het beeld van een onbehandelbare decompensatio cordis, 
ook bekend als "low output syndrome". 
VRAAGSTELLING. 
In de navolgende hoofdstukken wordt gepoogd een antwoord te vinden op de vol-
gende vragen: 
a. Hoe betrouwbaar zijn de verschillende diagnostische methoden voor het 
opsporen van tricuspidalisinsufficiëntie (TI)? 
b. Zijn er niet-invasieve kriteria te vinden om de TI te kwantificeren? 
c. Wanneer is het noodzakelijk om TI chirurgisch te corrigeren? 
d. Welke chirurgische techniek is in dergelijke gevallen aan te bevelen voor 
de correctie? 
HOOFDSTUK I 
DE MACROSCOPISCHE ANATOMIE VAN OE TRICUSPIDALISKLEP. 
De tncuspidalisklep, ook wel de rechter atnoventnculaire klep genoemd, is 
een membraneuze structuur die de scheiding vormt tussen het rechter atrium en 
de rechter ventrikel. Beter is het te spreken van een tncuspidalisklepappa-
raat, aangezien het functioneel gesproken om een complex van structuren gaat: 
1. annulus tricuspidalis, 
2. drie klepslippen die samen de klep vormen en die van elkaar zijn afgegrensd 
door commissuren, 
3. chordae tendineae, 
4. papillairspieren, 
5. uitsparingen in de klepmembraan. 
1. De annulus tricuspidalis. 
De ring van de tncuspidalisklep, ofwel de annulus tricuspidalis, is onderdeel 
van het fibreuze skelet van het hart en vormt een fibreuze ring door middel 
waarvan de drie klepslippen aan de wand van het hart zijn opgehangen. 
Men spreekt systematisch van "annulus". Desalniettemin doet de contour van 
deze "ring" bij anatomisch onderzoek van boven af gezien eerder denken aan een 
lang gerekte driehoek, met als langste zijde het verloop van de ring in de 
lichtelijk buchtende voorwand, verder als een min of meer rechte lijn tot 
zelfs lichtelijk naar binnen verlopend deel in het septum en tenslotte in de 
achterwand, vooral naarmate de lijn de margo acutus nadert, een duidelijke, 
tot zelfs sterke, uitbochting. 
Bovendien ligt de annulus niet in een plat vlak, daar bij de overgang van 
achterwand naar septum de ring in de atnoventnculaire wand vrijwel altijd 
een hoek van ongeveer 30 booggraden maakt, omdat de ring over het septum een 
opgaand verloop heeft, vergeleken met de lijn die de ring in het ernaast ge-
legen deel van de achterwand volgt. Deze stijging zet zich door tot in de 
anteroseptale commissuur om dan vanaf daar geleidelijk over de voorwand en de 
achterwand af te dalen naar het punt van uitgang in de posteroseptale over-
gang. Met de apex cordis als referentiepunt ligt hierdoor de anteroseptale 
commissuur bij volwassenen van Kaukasische afkomst gemiddeld 15 mm hoger dan 
de ring in de posteroseptale overgang (Silver et al) (1). 
Gevolg van dit geknikte verloop op slechts één plaats is dat de ring over de 
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hele voorwand, vanaf de anteroseptale commissuur tot aan de margo acutus, 
hoger ligt dan het deel van de ring dat tussen die beide oriëntatiepunten over 
de achterwand en het septum verloopt. 
Als gevolg van deze ruimtelijke oriëntatie van de annulus die meegedeeld wordt 
aan de klepslippen is de bloedstroom door het tricuspidalisostium onder fysio-
logische omstandigheden naar voor- onder- en lichtelijk naar links (richting 
septum) gericht (Hurst) (4). 
Histologisch heeft de annulus tncuspidalis een veel zwakkere structuur dan de 
annulus mitralis. 
Als gevolg daarvan heeft de annulus tncuspidalis bij volumebelasting van de 
rechter helft van het hart eerder de neiging om in omtrek toe te nemen dan de 
annulus mitralis bij vergelijkbare belasting aan de linker kant. 
Functioneel en histologisch behoort het septum tot de linker helft van het 
hart, hetgeen implicaties heeft voor de mogelijkheid tot lengtevermeerdering 
van het deel van de annulus tncuspidalis dat in het septum verloopt. Het sep-
tale deel van de annulus is histologisch niet zo duidelijk herkenbaar als de 
andere delen van de ring, doordat het bindweefsel van de annulus zich in het 
septum vermengt met het membraneuze septum interventnculare. Bovendien worden 
de vezels van het septale deel van de ring in het anteroseptale gebied, dus in 
de richting van de margo acutus, sterk verweven met bindweefsel van de ring 
van de aortaklep, waarbij voorts nog komt dat in dit gebied de bindweefsel-
vezels sterk worden vermengd met apiervezels. 
Dergelijke spiervezels zijn overigens ook in geringere mate te vinden in en 
bij de overige delen van de annulus. Algemeen wordt dan ook aanvaard, dat de 
annulus geen passieve starre structuur is, maar dat er tijdens de hartcyclus 
ook voor wat de annulus betreft sprake is van afwisselend contractie en rela-
xatie. 
Tsakins vond bij hondeharten een verkorting van de omvang van de annulus tn-
cuspidalis van 20 tot У)% tijdens systole ten opzichte van de omvang tijdens 
de diastole (2). 
Voor de omtrek van deze ring wordt in een post mortem studie aan volwassen 
personen van Kaukasische afkomst een lengte opgegeven van circa 114 mm voor 
mannen en circa 108 mm voor vrouwen (Silver) (1). 
2. De slippen van de tncuspidalisklep. 
De cúspides tncuspidalis zijn membraneuze structuren, variërend in dikte van 
dun tot zeer dun, afhankelijk van de aanwezigheid, dan wel afwezigheid van in-
sertieplaatsen van chordae tendineae. Insertieplaatsen zijn de aanhechtings-
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plaatsen aan de ventriculaire zijde van het slipoppervlak van de chordae 
tendineae aan de klepslip. 
De drie klepslippen worden benoemd naar die atnoventnculaire wand waaraan ze 
voor het grootste deel hun aanhechting hebben. 
De voorste of anteriore slip hecht in haar geheel aan aan de voorwand. De sep-
tale slip hecht aan aan de septale wand, maar voor een deel ook nog aan het 
linker deel van de achterwand. De achterste of posteriore slip hecht voor het 
grootste deel aan aan de achterwand, maar ook voorbij de margo acutus aan het 
rechter deel van de voorwand. 
Op het slipoppervlak kan men enkele min of meer bandvormige zones onder­
scheiden: 
De vrije rand: 
Dit is de rand van de klepslip die geen aanhechting heeft aan de annulus tn-
cuspidalis en die dus vrij hangt in de atrioventnculaire ruimte. De rand ver­
loopt soms volgens een vloeiende lijn, soms ook zaagtandvormig. In de commis-
suren verloopt de vrije rand meestal boogvormig, met dien verstande dat de 
vrije rand in de anteroseptale commissuur meestal ontbreekt. 
Op de plaats waar de vrije rand de grootste afstand heeft tot de annulus 
spreekt men van apex cuspidis, de top van de slip. 
De ruwe zone: 
Dit is het gebied langs de vrije rand waar relatief veel chordae insereren, 
zodat bij palpatie het oppervlak aan de ventnculaire zijde ruw aanvoelt en de 
klepslip ter plaatse wat dikker is. Bij transluminatie is het gebied dan ook 
slechts hal fdoorschijnend. 
De zone loopt niet door tot in de commissuren. 
De heldere zone: 
In de heldere of intermediaire zone insereren relatief weinig chordae tendi­
neae. Het oppervlak is daardoor vrij glad en goed licht doorlatend. 
De basale zone: 
Dit is het gebied tussen de heldere zone en de annulus van 2 α 3 mm breedte, 
waar ook chordae insereren (basale chordae, vide infra), dat ook ten gevolge 
daarvan wat ruw en dik is. 
In de membraan van de klep komen meerdere uitsparingen voor, plaatsen waar de 
vrije rand dichter bij de basis van de slip ligt. Deze uitsparingen worden 
later in dit hoofdstuk besproken. 
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De sluitingslijn; 
Dit is een denkbeeldige lijn die in een praeparaat post mortem met is te tra-
ceren. De lijn loopt min of meer evenwijdig aan de vrije rand op een afstand 
van een tot enkele millimeters daar vandaan. Het is veeleer een functioneel 
dan een morfologisch begrip, waarbij men zich dient voor te stellen, dat 
tijdens het sluiten van de klep de klepslippen langs deze lijn zodanig worden 
gebogen dat het atriale slipoppervlak dat ligt tussen deze sluitingslijn en de 
vrije rand, komt te liggen tegen het gelijksoortige slipgedeelte van de tegen-
over gelegen klepslip. 
3. De chordae tendineae. 
Chordae tendineae, meestal kortweg chordae of ook peesdraden genoemd, zijn 
fibreuze koordachtige structuren van verschillende lengte en dikte die de klep 
vanaf de ventnculaire zijde ondersteunen. Middels hun insertie in de klep 
zijn ze aan het ene uiteinde aan de klep gehecht, terwijl het andere uiteinde 
door middel van de origo of oorsprong is verbonden met meestal de papillair-
spieren, hetzij de top daarvan, hetzij de basis, hetzij ergens daartussen. De 
origo kan zich evenwel ook op de ventrikelwand bevinden, of op de trabecula 
septomarginalis (de septale band), of op de trabeculae carneae. 
Bovenstaande kenmerken gelden de "ware" chordae. Daarnaast kent men ook de 
"valse" chordae, waarvoor kenmerkend is, dat ze geen insertie aan de klepslip 
hebben maar dat zowel hun origo als hun insertie zich bevinden op de ventn-
kelwand of op de zojuist genoemde andere structuren in de ventrikel. 
Tenzij nadrukkelijk anders is vermeld, wordt in het algemeen met de term 
chorda de ware chorda bedoeld. 
Tussen de origo en de insertie kan men te maken hebben met één onvertakte 
koordvormige structuur, maar allerlei variaties zijn mogelijk, zoals uit de 
navolgende beschrijving van de bekende typen peesdraden blijkt: 
3.1. Waaiervormige chorda, WVC. 
Hierbij worden twee subgroepen onderscheiden: 
a) Waaiervormige chorda s.s. ("fan-shaped" chorda, FSC). 
Dit is een chorda die ontspringt als één hoofdstam, zich vervolgens vertakt en 
dan met al die vertakkingen insereert in de vrije rand van het commissurale 
deel van de klep. Dit type komt uitsluitend voor in de drie commissuren en 
wordt daarom ook wel commissurale chorda genoemd. Het type is van groot nut 
voor het localiseren van de commissuren, ter onderscheiding van kloven en in-
kepingen. 
b) Waaierachtige chorda ("fan-like" chorda). 
Deze lijkt heel sterk op het eerste type en heeft ook vertakkingen naar de 
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vrije rand. De hoofdstam zelf echter loopt verder dan de vrije rand en inse­
reert in de ruwe zone, aan een van beide kanten van een kloof ("cleft"). Het 
type komt alleen in de clefts voor, karakteriseert de clefts dan ook en wordt 
daarom ook wel cleft-chorda genoemd. 
3.2. Ruwe zone chorda, RZC ("rough zone" chorda, RZC). 
Ook hierbij worden twee subgroepen onderscheiden: 
a) Typische ruwe zone chorda. 
Deze chorda vertakt zich in dneen, waarna een tak in de vrije rand inse­
reert, een tak in de grens tussen ruwe zone en heldere zone en de derde tak in 
de ruwe zone zelf. 
b) Atypische ruwe zone chorda. 
Deze heeft slechts twee takken. De ene tak daarvan insereert steeds in de 
ruwe zone, de andere tak kan de insertie hebben in hetzij de vrije rand, het­
zij de grens tussen de ruwe zone en de heldere zone, hetzij de heldere zone 
zelf. Tot de atypische ruwe zone chordae worden ook die chordae gerekend die 
tussen ongo en insertie geen enkele vertakking hebben, maar waar de enige in­
sertie dan wel in de ruwe zone ligt. 
Bij de ruwe zone chordae is verwarring mogelijk met de waaiervormige chordae 
in die gevallen waarbij de tak die insereert in de vrije rand zich kort voor 
de insertie waaiervormig vertakt. Men spreekt dan van een ruwe zone chorda met 
een waaierachtige ("fan-like") verdeling. Het probleem is gemakkelijk tot op­
lossing te brengen door zich te realiseren dat de ruwe zone chorda onverander­
lijk de insertiepunten heeft buiten de commissurale delen van de klepslip. 
Overigens is het niet alleen de tak naar de vrije rand van de slip die zich 
kort voor de insertie waaiervormig kan splitsen; vertakkingen kort voor de in­
sertie zijn ook mogelijk in beide andere hoofdtakken. 
3.3. Vrije rand chorda ("free edge" chorda, FEC). 
Typisch voor deze chorda is, dat deze uitsluitend insereert in de vrije rand, 
vaak vlak bij de apex van de slip. Meestal is deze onvertakt, soms wordt een 
vertakking in V-vorm gezien kort voor de plaats van insertie. 
3.4. Diepe chorda ("deep" chorda, DC). 
De diepe chorda insereert ver voorbij de vrije rand in hetzij dat deel van de 
ruwe zone dat dichtbij de heldere zone ligt, hetzij in de heldere zone zelf. 
De chorda kan over het hele verloop onvertakt zijn, maar splitsingen in twee 
of drie takken komen ook voor, waarbij dan mogelijk nog een membraan aanwezig 
is tussen twee van dergelijke takken. 
3.5. Basale chorda ("basal" chorda ВС). 
Dit type chorda heeft de ongo aan het myocardium of aan kleine trabekels en 
insereert in de basale zone van de slip. Op doorsnede kan de chorda in vorm 
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variëren van rond tot ovaal of zelfs min of meer plat, zodat ze eerder de vorm 
van een band dan van een koord heeft. 
Tussen ongo en insertie ligt de basale chorda los van de wand van de ventri-
kel. Vrij regelmatig treft men in het gebied van de basale zone driehoekige 
membraneuze structuren aan, waarvan een zijde van de driehoek volledig ver-
bonden is met de ventrikelwand, een zijde insereert geheel in de klepslip en 
de derde zijde hangt los in de ventnculaire ruimte. Dit soort structuren 
wordt niet tot de chordae gerekend. Desalniettemin is hun steunfunctie onmis-
kenbaar. 
3.6. Gemengde chorda ("mixed" chorda, MC; "cordage mixte"). 
Dit is een type chorda dat voor het eerst door een groep Franse onderzoekers 
(3) is beschreven. Vanaf de ongo vormt de chorda een meestal korte dikke atam 
die zich vervolgens in enkele takken kan splitsen maar meestal is de vertak-
king waaiervormig. Bij het naderen van de plaats van insertie wordt de chorda-
tak dikker, welke verdikking in het algemeen des te meer uitgesproken is naar-
mate de insertie dichter in de buurt van de annulus is gelegen. De verdik-
kingen zorgen ervoor dat de insertie zelf niet puntvormig is, maar dat de in-
hechting in de klepslip meer in een klein vlakje gebeurt. Bovendien komt een 
duplicatuur van de klepslip de insererende chordatak als het ware tegemoet. 
Vaak liggen een aantal van dergelijke inserties, die soms afkomstig zijn van 
slechta één chordastam, maar vaak ook van meerdere afzonderlijke chordae, op 
een rechte of licht gebogen lijn in de klepslip vanaf de vrije rand in de 
richting van de annulus, waarbij dan als gevolg van de uitgestulpte duplica-
turen van de slip de inserties onderling gaan anastomoseren. Men spreekt van 
een lijn van insertieanastomosen van de gemenge chorda. Liggen er meerdere van 
dergelijke insertielijnen dicht bij elkaar, dan kunnen zij elkaar raken zodat 
er boogvormige patronen ontstaan. 
De insertielijnen kunnen vanaf de vrije rand reiken tot ver in de heldere 
zone, mogelijk zelfs tot in de basale zone. 
Behalve de bovengemelde opsomming van koordvormige structuren die chordae ten-
dineae worden genoemd, zijn er in het steunapparaat van de klepslip regelmatig 
koordvormige structuren te zien die niet tot de chordae worden gerekend. Het 
betreft hier koordvormige structuren die twee of meer chordastammen met elkaar 
verbinden, of ook twee of meer chordatakken of stammen met takken, meestal 
zelfs meerdere malen. Deze verbindende draadvormige structuren hebben ook nog 
onderling vaak verbindingen waardoor de vergelijking met kantwerk zich op-
dringt. Men spreekt van een kantachtige ("lace-like") structuur. 
Het fenomeen doet zich meestal voor in vrije rand chordae of in die takken van 
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ruwe zone chordae die naar de vrije rand lopen. Doordat ze de chordae onder-
ling verbinden moet ook aan deze koordvormige structuren een steunfunctie voor 
de klep worden toegekend. 
Van de chordae in het algemeen moet nog worden vermeld, dat die welke inse-
reren in de septale klepslip gemiddeld korter zijn dan de chordae met inser-
ties in de beide andere slippen. Van diverse zijden is er op gewezen, dat als 
gevolg daarvan deze septale slip een geringere mobiliteit heeft, vergeleken 
met de beide andere. 
u. De papillairspieren. 
Vanaf alle dna de ventrikelwanden en van de in de nabijheid daarvan lopende 
delen van de trabecula septomarginalis kunnen papillairspieren ontspringen. Ze 
worden benoemd naar de wand waarmee ze zijn verbonden: 
4.1. Voorste papillairspier(en). 
Onveranderlijk is er minstens één voorste papillairspier aanwezig. Deze ont-
springt aan de trabecula septomarginalis (moderatorband), meestal dicht bij de 
margo acutus en soms zelfs daarin. Als er niet nog een tweede voorste papil-
lairspier aanwezig is, spreekt men kortweg van dé voorste papillairspier; is 
er wel sprake van een tweede voorste papillairspier dan noemt men de eerstge-
noemde papillairspier de rechter voorste papillairspier of ook wel de eerste 
voorste papillairspier. 
Een enkele maal wordt een tweede, meer naar links gelegen (linker) voorste 
papillairspier gezien. Deze ontspringt meestal zelfstandig in de voorwand, 
maar kan soms als een aftakking van de eerste papillairspier worden beschouwd. 
Dé voorste papillairspier, of ingeval van twee voorste papillairspieren de 
rechter voorste papillairspier, geeft in het algemeen chordae af naar de voor-
ste en de achterste klepslip, terwijl ook vrijwel altijd de commissurale 
chorda naar de anteropostenore commissuur hieraan ontspringt. 
Een eventueel aanwezige linker voorste papillairspier geeft in het algemeen 
uitsluitend chordae af naar de voorste klepslip. 
4.2. Achterste papillairspieren. 
Het aantal papillairspieren dat aan of bij de achterwand ontspringt is sterk 
wisselend en hun locatie vertoont een vrij grillige spreiding over dit ge-
bied. In zeldzame gevallen wordt er geen enkele achterste papillairspier ge-
zien. 
Vrij constant aanwezig is een achterste papillairspier die ontspringt op de 
trabecula septomarginalis, maar veel dichter bij de oorsprong daarvan dan de 
voorste papillairspier. Deze papillairspier ligt dicht bij de hoek tussen de 
- 10 -
septale wand en de achterwand. In die gevallen waarbij er meerdere achterste 
papillairspieren zijn wordt deze papillairspier aangeduid als eerste of linker 
achterste papillairspier. 
Vaak ontspringt de commissurale chorda voor de posteroseptale commissuur aan 
deze achterste papillairspier en verder kunnen van haar uitgaan chordae voor 
zowel de posteriore als voor de septale klepslip. 
Is er sprake van meerdere achterste papillairspieren, dan ontspringen die ten 
opzichte van de eerste achterste papillairspier meer naar rechts. Vaak geven 
ze chordae af naar de achterste klepslip, maar ook chordae naar de septale 
slip en een enkele keer naar de voorste slip zijn mogelijk. 
4.3. Septale papillairspieren. 
Veel vaker dan de chordae voor de anteriore en voor de posteriore klepslippen 
ontspringen de chordae voor de septale slip rechtstreeks uit de septale wand 
of het bijbehorende deel van de moderatorband, zonder tussenkomst van een 
papillairspier. Dit is eveneens een factor die invloed zou kunnen hebben op de 
mobiliteit van de septale klepslip. 
Het aantal papillairspieren in het septale gebied is sterk variërend. 
De septale papillairspieren kunnen chordae afgeven naar alle drie de klepslip-
pen, heel vaak ook naar de anteroseptale commissuur. 
5. Uitsparingen in de membraan van de klep. 
(Commissuren, kloven en inkepingen) 
In de membraan van de klep komen meerdere uitsparingen voor, plaatsen waar de 
vrije rand dichter bij de basis van de slip ligt dan op de nabij gelegen 
andere plaatsen. Men dient een drietal typen uitsparingen te onderscheiden: 
5.1. De commissuur: 
Commissuren zijn die diepe uitsparingen in de klep die de drie klepslippen 
van elkaar afgrenzen. Ze worden benoemd naar de beide erlangs gelegen slip-
pen: de anteroseptale, de posteroseptale en de anteropostenore commissuur. 
Typering van de commissuren. 
5.1.1. Anteroseptale commissuur. 
Het identificeren van deze commissuur is in het algemeen zeer eenvoudig aan de 
hand van de volgende kenmerken: 
- ligging in het gebied van samenkomst van de voorwand en de septale wand; 
- diepe tot zeer diepe uitsparing in de klepmembraan; soms zelfs ontbreekt de 
membraan over een zekere afstand geheel; 
- vaak is er een commissurale chorda, soms echter is er een membraneuze struc-
tuur die zowel aan de klepslip als aan de ventrikelwand aanhecht. 
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5.1.2. Anteropostenore commissuur. 
Bij de typering van deze comnissuur kunnen eveneens problemen ontstaan. Ver-
warring is mogelijk met een eventueel aanwezige tweede "notch" in de anteriore 
klepslip. De typische kenmerken zijn: 
- localisatie bij de voorwand, meestal relatief dicht bij de margo acutus; 
- meestal een wat diepere uitsparing in de membraan; 
- een commissurale chorda; 
- de (rechter) voorste papillairspier wijst in de richting van de commissuur. 
5.1.3. Posteroseptale commissuur. 
Deze commissuur is soms moeilijk te ondersHueden van de septale "notch", 
vooral bij aanwezigheid van een tweede septale "notch". 
De typische kenmerken zijn: 
- localisatie bij de achterwand, meestal op korte afstand rechts van de hoek 
tussen de septale wand en de achterwand; 
- meestal een wat diepere uitsparing in de klepmembraan; 
- een commissurale chorda; 
- de linker (ofwel eerste) achterste papillairspier, die in het algemeen vrij 
klein is, wijst meestal in de richting van de commissuur; 
- de commissurale chorda ontspringt meestal aan deze linker achterste papil-
lairspier; 
- de commissuur ligt onmiddellijk rechts van de septale notch. 
5.2. De kloof, meestal "cleft": 
"Clefts" zijn de uitsparingen in de achterste klepslip, waardoor deze worden 
onderverdeeld in schelpen, meestal "scallops" genoemd. 
Het aantal "clefts" varieert van nul tot in zeldzame gevallen drie, zodat het 
aantal scallops meestal een tot drie is en een enkele maal vier. 
In het geval dat er meer dan een "cleft" is, kan men spreken van een anteriore 
en van een posteriore "cleft", naarmate de betrokken kloof dichter ligt bij de 
voorste dan wel de achterste klepslip. Is er sprake van een derde kloof dan is 
dat de middelste of mediale "cleft". Op analoge wijze spreekt men voor wat be-
treft de schelpen van posteriore, mediale en anteriore scallop, met ingeval er 
vier schelpen zijn de aanduiding van de beide middelste als anteromediaal en 
posteromediaal. 
Typering van de kloven ofwel "clefts". 
Men identificere zoveel mogelijk eerst de anteropostenore en posteroseptale 
commissuur alsmede de "notches" in de anteriore en de septale klepslip. Ver-
volgens kan men gebruik maken van de volgende eigenschappen die behoren bij 
een kloof: 
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- de uitsparing heeft vaak de diepte van een commissuur; 
- de chordavoorziening gebeurt in het algemeen door een waaiervormige chorda; 
- noch de voorste papillairspier, noch de eerste achterste papillairspier 
wijst naar een "cleft". 
5.3. De inkeping, meestal "notch". 
De uitsparingen in zowel de anteriore slip als de septale slip worden "notch" 
genoemd en in beide klepslippen is er in het algemeen sprake van slechts een 
"notch", hoewel in ieder een tweede "notch" mogelijk is en soms zelfs een der-
de. In geval van meerdere "notches" in een slip is de benoeming analoog aan de 
benoeming van de kloven in de achterste klepslip. 
De "notch" in de voorste slip ligt meestal vrij dicht bij de anteroseptale 
commissuur. Een eventuele tweede "notch" in de voorste slip is in het algemeen 
zo goed herkenbaar dat verwarring met de anteropostenore commisssuur vrijwel 
is uitgesloten. 
Daarentegen levert identificatie van de "notch" in de septale slip vaker pro-
blemen op. Deze "notch" ligt dicht bij de posteroseptale commissuur en kan 
daarmee bij niet al te nauwkeurige beschouwing vrij gemakkelijk worden ver-
ward; Silver (1) heeft voor de herkenning van bovengenoemde structuren knte-
n a beschreven, die deze verwarringen moeten voorkomen; het geldt vooral voor 
de herkenning van de commisauren, hetgeen vooral uit cardiochirurgisch oogpunt 
van belang is. 
Typering van de inkepingen ofwel "notches". 
5.3.1. Inkepingen in de voorste klepslip. 
5.3.1.1. De anteriore "notch", eventueel de eerste anteriore "notch": 
- ligt dicht bij de anteroseptale commissuur; 
- de uitsparing in de membraan is diep tot zeer diep, mogelijk net zo diep als 
van een commissuur; 
- de chordavoorziening gebeurt meestal door een ruwe zone chorda, die voor wat 
betreft de tak naar de vrije rand gewoonlijk een duidelijke waaier-achtige 
verdeling heeft; een zuivere waaiervormige chorda is echter mogelijk. 
5.3.1.2. De (eventuele) tweede "notch", ook wel "apicale notch" genoemd: 
- ligt dicht bij de apex van de voorste klepslip; 
- de uitsparing in de membraan is nooit zo diep als in een commissuur; 
- de chordavoorziening gebeurt meestal door een ruwe zone chorda, een 
waaiervormige chorda is evenwel ook mogelijk; 
- bij aanwezigheid van een tweede voorste papillairspier kan deze naar de 
tweede "notch" wijzen. 
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5.3.1.3. Een tweede "apicale notch", dus een derde "notch" in de anteriore 
klepslip komt in zeldzame gevallen voor: 
- deze ligt nog dichter bij de apex dan de eerste "apicale notch". 
5.3.2. Inkepingen in de septale klepslip. 
5.3.2.1. De septale "notch", eventueel de eerste septale "notch": 
- ligt dicht bij de posteroseptale commissuur; 
- een plooi in de klepslip, die begint in de posteroseptale overgang, eindigt 
in deze "notch"; 
- de uitsparing in de membraan kan ook hier de diepte als in een commissuur 
hebben; 
- de chordavoorziening gebeurt meestal door een ruwe zone chorda, met voor wat 
betreft de tak naar de vrije rand, een "fan-like" verdeling; ook hier is een 
"fan-shaped" chorda mogelijk. 
5.3.2.2. De (eventuele) tweede "notch": 
- ligt dicht bij de anteroseptale commissuur; 
- een kenmerkende plooi in de slipmembraan, zoals die voor de eerste septale 
"notch" kenmerkend ia, ontbreekt; 
- de uitsparing is meestal minder diep dan in de eerste septale "notch"; 
- ook hier meestal een ruwe zone chorda; soms een waaiervormige chorda. 
Volledigheidshalve dient betreffende de "notches" in het algemeen nog te wor-
den opgemerkt, dat in zeldzame gevallen de inkepingen in zowel de voorste 
klepslip als in de septale klepslip geheel kunnen ontbreken. 
Nog tot slechts enkele decennia geleden was gedetailleerde kennis van de 
macroscopische morfologie van het hart geen absolute voorwaarde om als medicus 
practicus op cardiologisch gebied zowel diagnostisch als ook curatief verant-
woord te kunnen handelen. 
Nu het echter mogelijk is geworden om ook aan het hart chirurgische ingrepen 
te verrichten en men daarnaast op het terrein van de beeldvormende technieken, 
met name de ultrageluidstechniek, in staat is om afbeeldingen te maken van de 
macroscopische bouw van het hart en men als jongste ontwikkeling hierbij ook 
de stromingspatronen van het bloed in de hartholten kan weergeven, is een der-
gelijke gedetailleerde kennis naar onze mening een conditio sine qua non. 
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HOOFDSTUK II 
DE AETIXOGIE VAN INSUFFICIENTIE VAN DC TRICUSPIDALISKLEP. 
Insufficientie van de tncuspidalisklep kan een reeks van oorzaken hebben. De 
insufficiëntie kan ontstaan op congenitale basis als primair defect van het 
klepapparaat, maar kan ook ontstaan door een verworven directe beschadiging 
van de klep, of - en dat is verreweg nog het meest voorkomende mechanisme -
als gevolg van dysfunctie van de rechter ventrikel. Deze dysfunctie kan ont-
staan door beschadiging van het myocardium, door druk- of volumebelasting, of 
door een combinatie van deze drie factoren die resulteert in dilatatie van de 
annulus tncuspidalis. 
Hierbij speelde tot voor kort zeer vaak een laesie van rheumatische aard van 
het hart een rol, hetzij indirect, ingeval van een rheumatisch Vitium aan het 
mitralisklepapparaat waardoor pulmonale hypertensie ontstond, hetzij direct 
door een rheumatische beschadiging van de wand van de rechter ventrikel en/of 
het tncuspidalisklepapparaat. Door afname van de incident ie van febris 
rheumatica is ook hier het pathologische spectrum aan het veranderen en in 
plaats van rheumatische vitia spelen al dan met geopereerde congenitale vitia 
een steeds belangrijkere rol. 
Schematisch is het overzicht van aetiologieen zoals gegeven in overzicht II/1, 
pagina 15 en 16, een van de mogelijkheden om de oorzaken in hoofdlijnen te 
ordenen. Het betreft hier een systematische rangschikking zonder verband met 
de incidentie van de diverse vormen van tncuspidalisinsufficientie. 
OVERZICHT II/1 
AETIOLOGIEEN, OVERZICHT: 
1. Primair defect van het klepapparaat zelf; 
1.1. Congenitaal defect: 
1. Ebstein's anomalie 
2. dysplasie van de klepslippen 
3. atnoventriculair kanaal 
1.2. Verworven defect; 
1. rheumatisch hartlijden: 
e. febris rheumatica 
b. rheumatoide arthritis 
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2. overige (niet-rheumatische) endocarditiden: 
a. bacterieel 
b. niet-bacterieel 
3. ischaemische dysfunctie van de papillairspieren, zoals bij: 
a. perinatale asphyxie 
b. abnormale oorsprong van de linker coronair arterie 
c. ischaemische hartlijden 




5. myxoide degeneraties van de klep 
6. endomyocardiale fibrösen (uitgezonderd post-rheumatische fibrose) 
7. intracardiale neoplaamata: 
a. primair 
b. secundair 
2. Secundair aan dilatatie van de annulus tricuspidalis als gevolg van 
dilatatie van de rechter ventrikel, zoals deze kan optreden bij: 
1. pulmonale hypertensie, onder te verdelen in: 
a. primaire vorm 
b. secundaire vorm, zoals bij: - longembolieen 
- vitia van de kleppen in de linker 
ventrikel 
2. pulmonalisstenose en -insufficiëntie 
3. septumdefecten: 
a. atriumseptum defect 
b. ventrikelseptum defect 
c. gecombineerd defect van atriumseptum en ventrikelseptum 
4. geïsoleerde aandoeningen van de hartspier: 
a. cardiomyopathieen 
b. myocarditiden 
5. infarcering van de wand van de rechter ventrikel 
6. haemodynamische overbelasting bij zwangerschap 
7. transvalvulaire elektrodedraad van een gangmaker 
Dit schema moet worden uitgebreid met de navolgende gegevens en overwegingen. 
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1.1.1. 
Typerend voor de congenitale mal formatie zoals beschreven door Ebstein is de 
distaalwaarts, in de richting van de apex cordis, verplaatste aanhechting van 
de septale klepslip van de tricuspidalisklep en vaak ook, zij het in sterk 
variërende mate, van de posteriore klepslip. 
De klepslippen zelf vertonen al evenmin een normaal anatomisch aanzien. Vaak 
hebben ze een variërende mate van dysplasie. De anteriore klepslip is vaak 
groot en "zeil-vormig" ("sail-like"); de septale en de achterste klepslip zit-
ten soms tegen de ventnculaire wand vergroeid en zijn in hun mobiliteit be-
perkt . 
In zeldzaam voorkomende gevallen vormen de voorste en de septale klepslip sa-
samen een geheel, waardoor er sprake is van een bicuspide klep. Deze vorm imi-
teert klinisch het beeld van atresie van de tricuspidalisklep (5). 
Bij de anomalie van Ebstein vertoont het totale volume van de atrioventncu-
laire ruimte geen afwijking, maar doordat de "ventnculaire" wand, als gevolg 
van de lage implantatie van de klep in die wand gedeeltelijk gaat behoren tot 
de wand van het atrium, ontstaat daardoor een relatief groot atrium en een re-
latief kleine ventrikel. 
Veelal gaat het beeld ook gepaard met een open foramen ovale of een atnumsep-
tum defect (1, 2). 
1.1.2. 
Dysplasie van de tricuspidalisklep werd als pathologisch-anatomische diagnose 
voor het eerst beschreven in 1923 door Hotz (3). 
In tegenstelling tot de anomalie van Ebstein is de aanhechting van de klep-
slippen normaal. De diagnose berust op de aanwezigheid van een viertal kenmer-
ken, zoals opgesteld door Becker (1). 
a. verdikking van de klepslippen, focaal dan wel diffuus; 
b. onderontwikkeling van chordae en van papillairspieren; 
c. slechte mobiliteit van de klepslippen doordat ook hier de slippen tegen de 
ventnculaire wand gekleefd liggen; 
d. focale agenesie van het valvulaire weefsel. 
1.1.3. 
Het atrioventnculaire kanaal is ook bekend onder de namen "endocardial 
cushion defect" en "ostium primurn persistens". 
In de praktijk wordt onderscheid gemaakt tussen "partieel" atnoventriculair 
kanaal, atriunseptum defect van het pnmum type en "compleet" atnoventricu-
lair kanaal, atnumseptum defect van het primun type met ventnkelseptum de-
fect. 
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De aandoening berust op het persisteren van het foetale ostium pnmum zodat er 
een verbinding blijft tussen beide atria en beide ventrikels. 
Zowel van de mitralisklep als van de tncuspidalisklep zijn de septale slippen 
gedeformeerd en vertonen diepe spleten (= "clefts"). 
Soms is er voor de linker en de rechter helft van het hart een gemeenschappe-
lijk atnoventnculair ostium zonder enig waarneembare scheiding tussen de mi-
tralisklep en de tncuspidalisklep, een compleet atnoventnculair kanaal. 
1.2.1.a. 
Febns rheumatics. 
Deze ziekte, ook bekend onder de naam vliegend jicht of vliegend vaan, wordt 
veroorzaakt door bèta-haemolytische Streptococcen uit de groep A. De primaire 
aandoening is meestal angina tonsillaris of scarlatina (roodvonk). Volgens de 
meest geaccepteerde hypothese (Kaplan, 1963) (25) zetten de Streptococcen het 
proces van de immunologische reactie op gang, waarbij de productie wordt geïn-
duceerd van antilichamen die zowel reageren met oppervlakte-antigenen van de 
Streptococcen als met weefsels van de gastgever, т.п. myocardvezels, gladde 
spiercellen van de bloedvaten en sommige glycoproteinen van het bindweefsel 
("kruis-reactie"). Aldus wordt de productie op gang gebracht van auto-anti-
lichamen die leidt tot de cardiale beschadiging. 
Febns rheumatics is een ziekte van vooral kinderen en jonge volwassenen, met 
een recidiverend verloop, welke recidieven vaak subklinisch zijn. 
Vooral als gevolg van de verbeterde socio-economische omstandigheden, met fac­
toren als voeding, gezondheidszorg en antibiotica, is het aantal der recidive­
rende infecties de laatste decennia in de westerse samenleving drastisch te­
ruggelopen en daardoor ook de incidentie van febns rheumatica. 
Histologisch vindt men een karakteristiek beeld, bekend als rheumatisch fibri­
noid in het collagene bindweefsel, gepaard met de bekende granulomen van 
Aschoff. Deze granulomen komen typisch voor in het myocard, maar ze kunnen 
voorta overal in het lichaam worden aangetroffen. De granulomateuze produc-
tieve-reparatieve fase van fibrinoide necrose met Aschoff granulomen eindigt 
met verlittekemng. Dergelijke microscopisch kleine littekens in het septum 
interventnculare, kunnen beschadiging van het geleidingssysteem veroorzaken. 
De localisatie van rheumatische granulomen in het myocard noemt men myocar­
ditis rheumatica. 
Behalve in het myocardium komt de rheumatische aandoening ook voor op het 
endocard: endocarditis rheumatica. Vooral het endocard van de kleppen wordt 
hierbij aangetast en behalve op de kleppen vindt men constant een parietale 
endocarditis op de achterwand van het linker atrium boven de aanhechting van 
- 19 -
de achterste slip van de mitralisklep: het veld van Mac Galium, terwijl soms 
ook de chordae in het proces zijn betrokken. De klepslippen zijn in de acute 
fase gezwollen en op de plaats van de grootste mechanische belasting ontstaat 
granulomateus infiltraat. Op de atnoventnculaire kleppen zijn de laesies 
primair gelocaliseerd op de sluitingslijn, bij de semilunaire kleppen primair 
langs de lunulae. 
Fibrinoide necrosen promineren ter plaatse van de sluitingslijn, respectieve-
lijk de lunulae, en vormen zo een min of meer duidelijke lijn van wratachtige 
noduli: endocarditis verrucosa. Ter plaatse ontstaan kleine vaste zo genoemde 
vegetaties, bestaande uit thrombocyten en fibrine. In wezen verschilt deze 
laesie niet van die in het myocard, feitelijk is het de helft van een laesie 
zoals die min of meer in bolvorm in het myocard wordt aangetroffen. 
Alle vier de kleppen van het hart kunnen worden aangetast. Als gevolg echter 
van de grotere haemodynamische belasting in de linker helft van het hart zijn 
de mitralisklep en de aortaklep in het algemeen eerder en ernstiger beschadigd 
dan de tncuspidalisklep, terwijl de pulmonalisklep meestal het minst bij het 
ziekteproces is betrokken. 
Vaak is er een sero-fibrineuze pericarditis aanwezig, die ofwel ad integrum 
geneest, ofwel leidt tot adhaesies. Constnctie wordt als gevolg van deze vorm 
van pericarditis niet beschreven. 
In de fase dat de rheumatische ontsteking zich poogt te herstellen van de op-
gelopen schade, ontstaan er ter plaatse proliferatieve veranderingen: vanuit 
de aanhechting van de kleppen groeien bloedvaten het weefsel van de kleppen 
binnen, welke in de buurt van de haarden met fibrinoide necrose tot granula-
tieweefsel aanleiding geven. Het resultaat is vasculansatie en verdikking van 
de klepslippen en retracties van de klepslippen. In het gebied van de corani3-
suren kunnen de klepslippen adhaesievorming vertonen. 
Door vorming van littekenweefsel kunnen ook de chordae als gevolg van retrac-
tie korter worden en dikker; ze kunnen met elkaar gaan vergroeien. 
Ieder recidief toont dezelfde volgorde van exsudatieve en proliferatieve ver-
anderingen. 
Dit alles leidt tot beperking van de mobiliteit van het klepapparaat en tot 
misvorming. De sluiting van de klep is niet langer optimaal, met een resultaat 
wat betreft het tncuspidalisklepapparaat dat kan worden omschreven als een 
stenotisch tncuspidalisostium met een insufficiente tncuspidalisklep. 
1.2.1.b. 
Rheumatoide arthritis. 
Carditis in het kader van rheumatoide arthritis is zeldzaam, maar in die ge-
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vallen waarbij er toch carditis optreedt is de aandoening van het hart in 
pathologisch-anatomische zin niet te onderscheiden van de carditis zoals die 
wordt waargenomen in het kader van de hier bovengenoemde febris rheumatics. 
Ook bij deze vorm kan men dus te maken krijgen met insufficiëntie van de tri-
cuspidalisklep en met sténose van het tricuspidalisostium. 
1.2.2. 
Overige (niet-rheumatische) endocarditiden. 
1.2.2.a. 
Endocarditis infectiosa ("bacteriële" endocarditis). 
Hoewel vaak samenvattend en generaliserend genoemd "bacteriële" endocarditis 
kan endocarditis infectiosa behalve door een groot aantal bacteriën ook worden 
veroorzaakt door diverse soorten fungi en rickettsiae. In de meeste gevallen 
echter zal men te maken hebben met de streptococcus als pathogeen agens, waar-
bij dan de Streptococcus viridans als "typisch" kan worden beschouwd. 
Een praedisponerende factor voor het microbiële onstekingsproces is heel vaak 
een aangeboren of verworven intracardiale anatomische afwijking, met, in zo-
verre het de verworven afwijkingen betreft, een rheumatisch aangetaste klep 
als een veel voorkomend beeld. Verder ziet men het optreden bij klepsclerose, 
bij kunstkleppen en ten gevolge van sommige congenitale hartaandoeningen zoals 
het ventrikelseptum defect, de open ductus arteriosus Botali!, de bicuspide 
aortaklep en prolaps van de mitralisklep. 
Dergelijke anatomische afwijkingen zijn evenwel geen absolute voorwaarde; ook 
een anatomisch intacte klep kan geïnfecteerd raken, met name als de afweer van 
het lichaam tekort schiet, hetgeen onder andere het geval kan zijn bij chro-
nisch gebruik van intraveneus toegediende drugs, bij ondervoeding, bij chro-
nische en uitputtende ziekten. 
Sedert de introductie van antibiotica is het onderscheid dat vroeger werd ge-
maakt tussen de acute vorm, de subacute vorm en de chronische vorm van endo-
carditis infectiosa minder scherp geworden. 
De porte d'entrée ligt meestal in het gebied van mond, keel of neus. Tandex-
tracties, parodontitiden en infecties van de bovenste gebieden van de lucht-
wegen staan in dit verband ongunstig bekend, evenals therapeutische handelin-
gen in dat gebied, waaronder tandwortelbehandeling. Echter ook heel andere ge-
bieden kunnen als porte d'entrée fungeren. Zo ziet men de infectie wel optre-
den in aansluiting aan ingrepen aan de tractus urogenitalis, zoals katheteri-
satie van de blaas, curettage van de uterus, maar ook in aansluiting aan par-
tus. Eigenlijk moet iedere ingreep, al dan niet iatrogeen van aard, waarbij 
micro-organismen direct in de bloedbaan kunnen worden gebracht, als een poten-
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tieel gevaar voor endocarditis infect юза worden gezien. Men denke in dit ver­
band ook aan dubieus steriele intraveneuze injecties, niet in de laatste 
plaats bij verslaafden aan drugs, verder hartkathetensaties, implantaties van 
elektroden voor hartgangmakers, "lange lijnen" voor parenterale voeding e.d. 
Echter ook na chirurgische ingrepen aan het hart, al dan niet met implantatie 
van kunstkleppen, zijn infect leuze endocarditiden bepaald niet onmogelijk. 
Wat betreft de endocarditis infect iosa in het gebied van het tncuspidalis-
klepapparaat, vallen een aantal dingen op: 
De ziekte treedt meestal op in de vorm van een acute infectie bij adolescenten 
en jonge volwassenen van wie al dan met bekend is dat zij intraveneus drugs 
gebruiken. De betrokkene wordt zeer plotseling ziek, waarbij in het algemeen 
naar aanleiding van de symptomen en klachten de gedachten in eerste instantie 
uitgaan naar een infectie van de bovenste luchtwegen en waarbij voorts sprake 
is van hoge koorts en algemene malaise. Ook is er vaak Splenomegalie. 
De bloedkweken zijn in het algemeen positief. In 50% der gevallen is het oor­
zakelijke agens de Staphylococcus aureus, maar in de literatuur worden ook an­
dere micro-organismen als verwekker genoemd, zoals diverse groepen strepto­
cocci, waaronder de S. vindans, de S. faecalis en de S. pyogenes, verder 
Gram-negatieve bacteriën en soorten Candida. 
Ernstige complicaties bij deze tot het tncuspidalisklepapparaat beperkte vorm 
van endocarditis infectiosa doen zich voor in de vorm van de veelvuldig voor-
komende longabscessen als gevolg van geïnfecteerde embolieen, in de vorm van 
renale abscessen die bij ongeveer een op elke drie gevallen optreden en in de 
vorm van myocarditis die microscopisch het aanzien heeft van miliaire abaces-
sen. 
Het verraderlijke van deze vorm van endocarditis is dat met name in het begin-
stadium de tekenen van een hartaandoening, zoals bijvoorbeeld geruisen bij 
auscultatie, ontbreken. Hierdoor wordt de juiste diagnose in het algemeen pas 




Endocarditis (endocardiosis) marantica, ofwel "non-bactenele" thrombotische 
endocarditis (NBTE). 
Deze vorm van endocarditis komt voor in het kader van talloze ziekten, niet 
uitsluitend, zoals vroeger wel werd gesuggereerd, in het terminale stadium van 
langdurige en uitputtende ziekten, waaronder vooral maligne aandoeningen, maar 
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ook bij kortdurende ernstig verlopende ziekten, zoals bijvoorbeeld pneumonie. 
De verruceuze laesies op de klepslippen variëren in grootte van nauwelijks ma-
croscopisch zichtbaar tot 7 mm hoog, van een solitair speldeknopje tot een 
uitbreiding van enkele cm, maar wel steeds op en langs de sluitingslijn van de 
klepslip. 
Het meest zijn de aortaklep en/of de mitralisklep aangetast, maar er zijn be-
schrijvingen van aantasting van ook de tncuspidalisklep en van de pulmonal 13-
klep (9). 
Het belang van dit toch niet zo vaak voorkomende ziektebeeld ligt in het feit 
dat het aanleiding kan geven tot perifere embolieen. 
Bovendien is verwarring mogelijk met endocarditis infectiosa indien de patient 
koorts heeft. Sommige auteurs menen dat endocarditis marantica juist een aan-
leiding kan zijn voor het optreden van endocarditis infectiosa. 
1.2.2.b.2. 
Endocarditis van Libman-Sachs. 
In tegenstelling tot wat de naam suggereert gaat het bij de endocarditis van 
Libman-Sachs niet om een ontstekingsproces maar om een degeneratie en men zou 
dan ook beter kunnen spreken van een endocardiose. 
De aandoening komt voor bij circa 50% van de patiënten die lijden aan lupus 
erythematodes disseminatus (LED). 
De laesies van het endocardium zijn vooral gelocaliseerd aan de ventriculaire 
zijde van de atrioventriculaire kleppen, met name bij de basis van de slippen 
en wel vooral in de commissurale gebieden, waar kleine wratachtige noduli wor-
den gevormd. Deze degeneratieve laesies zijn zelden groot genoeg om insuffi-
ciéntie van de klep te veroorzaken (22). 
De tncuspidalisklep heeft in het algemeen minder vaak en in mindere mate van 
het proces te lijden dan de mitralisklep. 
1.2.3. 
Ischaemische dysfunctie van de papillairapieren kan bij de neonatus optreden 
als gevolg van perinatale asphyxie of abnormale oorsprong van de linker coro-
nair arterie. Op latere leeftijd kan een dergelijke dysfunctie worden veroor-
zaakt door athérosclérose. Deze kan ofwel een acute insufficientie van de 
kransslagader veroorzaken (bijvoorbeeld door bijkomend spasme of bloeding in 
de plaque) of chronische ischaemie ten gevolge van sténose in de kransslag-
ader. 
Tijdelijke ischaemische dysfunctie kan voorts ook optreden door spastische 
vernauwingen in de kransslagaderen zoals die onder andere kunnen worden gein-
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duceerd door bijvoorbeeld een stomp borsttrauma, of zoals die zonder aanwijs-
bare oorzaak kunnen optreden bij de aandoening van Prinzmetal. 
Afhankelijk van de duur en de intensiteit van de ischaemie is de dysfunctie 
van de bij de papillairspier horende klepslip reversibel, waardoor bij een pa-
tient het klinisch beeld met betrekking tot de functie van de klep kan fluctu-
eren en de klepinsufficientie tijdelijk of blijvend kan verdwijnen. 
Infarcermg van de wand van de rechter ventrikel gaat bijna altijd samen met 
posteroseptale infarcermg van de wand van de linker ventrikel. Bij infarce-
rmg van de wand van de rechter ventrikel kan de dysfunctie van de papillair-
spier blijvend van aard zijn. 
1.2.4. 
Rupturen van papillairspieren, van chordae, alsmede verscheuringen in de mem-
braan van de klep kunnen worden veroorzaakt door traumata, waarbij het stompe 
borsttrauma berucht is, of ook door infarcermg van de wanden van de ventri-
kel, waarbij dan de klep zelf met in de aandoening wordt betrokken. Papil-
lairspieren ruptureren bij infarcermg van de wand uiteraard alleen dan, wan-
neer de basis van de betreffende structuur ligt in het gebied dat is geinfar-
ceerd. 
Voor wat betreft de ruptuur van de papillairspieren kunnen twee vormen worden 
onderscheiden: 
Van een volledige ruptuur in dit verband is sprake, wanneer de ruptuur op-
treedt bij de basis van de spier, of in ieder geval op een dusdanig niveau dat 
alle chordae die aan de betrokken papillairspier ontspringen, de ondersteunen-
de functie van de spier moeten ontberen. 
Vooral als deze aandoening optreedt in de voorste papillairspier van de rech-
ter ventrikel, zal men plotseling worden geconfronteerd met een dramatische 
vorm van prolaps van de tricuspidalisklep en daarmee met een dramatische vorm 
van insufficientie. 
De andere vorm is de gedeeltelijke ruptuur. De ruptuur ligt daarbij op een ho-
ger niveau van de papillairspier, zodanig dat slechts één chorda ven haar on-
dersteuning verstoken raakt, eventueel zelfs enkele chordae, maar in ieder ge-
val met alle chordae die hun oorsprong aan deze papillairspier hebben. 
Het spreekt voor zich dat de insufficientie als gevolg van ruptuur wordt ge-
kenmerkt door een acuut begin (10, 11, 12). 
Scheuringen en perforaties in de membraan van de klepslippen kunnen een trau-
matische oorzaak hebben. Ze kunnen echter ook iatrogeen ontstaan zoals bij on-
zorgvuldige en geforceerde manipulaties tijdens hartkathetensatie. Met name 
de elektrodekatheters van een externe gangmaker zijn vrij stug en dienen daar-
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om met extra omzichtigheid te worden ingebracht. 
Beschadiging van het tncuspidalisklepapparaat wordt ook beschreven ala gevolg 
van geforceerde verwijdering van de elektroden van een permanente gangmaker. 
Deze kunnen ten gevolge van een adhaesievormend fibrosenngproces zeer hecht 
verankerd zijn (21). 
1.2.5. 
De oorzaak van myxoide degeneratie van de klep is een stoornis in de stofwis-
seling van collageen. De spongiosa van de klep, die bestaat uit losmazig weef-
sel en die de middelste laag van de klep vormt, gaat verdikken doordat er meer 
zure mucopolysacchanden in worden neergeslagen. De klep wordt als het ware te 
groot voor het betreffende ostium. Tijdens de systole zal er een prolaps ont-
staan en eventueel een klepinsufficientie. 
Het ziekteproces kan alle vier de kleppen van het hart aantasten; het meest 
echter is de mitralisklep aangedaan. Indien de tncuspidalisklep is aangetast 
gaat dit vaak gepaard met een atnumseptum defect. 
De myxoide degeneratie kan ook de chordae tendineae aantasten, waarbij de be-
trokken chordae langer worden, of zelfs kunnen ruptureren. Voorts kan ook de 
annulus in het ziekteproces meedoen, met als gevolg dilatatie van de ring. 
Er zijn aanwijzingen dat dit ziektebeeld nauwe verwantschap heeft met, zo al 
niet identiek is aan andere mucopolysacchandosen van het bindweefsel, zoals 
de aandoening van Marfan, de aandoening van Ehlers-Danlos, pseudoxanthoma 
elasticum en het syndroom van Hurler. De geïsoleerde prolaps van zowel de mi-
tralisklep als van de tncuspidalisklep wordt volgens sommige auteurs veroor-
zaakt door een "forme fruste" van deze ziektebeelden (Read)(24). 
1.2.6. 
Afwijkingen van het endocardium kunnen eveneens tot insufficientie van de tn-
cuspidalisklep lelden. De oorzaken van deze afwijkingen zijn van sterk uiteen-
lopende aard, maar tenminste enkele dienen toch te worden vermeld: 
Endocardiale fibro-elastosis is een soms diffuse, soms focale verdikking van 
fibreus en elastisch weefsel van het endocardium, ook van het endocardium dat 
de klepslippen bedekt. 
De aandoening wordt vrijwel steeds veroorzaakt door algehele of locale hypoxie 
of door een biochemische stoornis in zuurstofbehoevende processen. 
Bij zuigelingen en jonge kinderen zal men als oorzaak voor de hypoxie moeten 
denken in de richting van congenitale vasculaire malformaties; bij volwassenen 
komt fibro-elastosis van het endocardium voor in het gebied van een myocard-
infarct. 
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Bij ben-ben, een aandoening als gevolg van deficiëntie van vitamine B-j, ook 
bekend als thiamine of aneunne, kan de aandoening eveneens voorkomen. Uit de 
biochemie is bekend dat thiamine als co-enzym een fundamentele rol speelt bij 
de oxydatieve decarboxylenng in de citroenzuurketen van Krebs. 
Nog een vorm van endomyocardiale fibro-elastosis, maar met een andere en voor-
alsnog onbekende aetiologie, wordt wel gezien in Afrika en enkele andere tro-
pische gebieden. Bij deze vorm worden ook noduli van Aschoff gezien. In IOS 
der gevallen van deze "tropische" vorm beperkt de ziekte zich tot de rechter 
ventrikel; in 50S der gevallen zijn beide ventrikels bij het ziekteproces be-
trokken. 
De fibreuze verdikkingen komen vooral voor in het gebied van de instroombaan 
en van de apex cordis. De ventrikelholte kan zelfs volledig geobstrueerd raken 
door fibrine dat wordt vermengd met thrombi. 
De dysfunctie van de tncuspidalisklep wordt veroorzaakt door mal functie van 
het steunapparaat van de klep als gevolg van parietale thrombosen. 
In de groep van aandoeningen van het endocardium mag als oorzaak de carcinoide 
tumor niet onvermeld blijven, ook al doet dit op het eerste gezicht merkwaar-
dig aan wanneer men zich realiseert dat het hier een primair in de dunne darm 
gelegen neoplasma betreft. 
In dit kader is echter uitsluitend van belang dat het een tumor betreft met 
een sterke endoknene werking doordat de erin voorkomende enterochromaffine 
cellen onder meer 5-hydroxytryptamine (5-HT), ook wel serotonine genoemd, pro-
duceren. Het serotonine wordt door de thrombocyten opgenomen en zowel in de 
lever als in de longen geïnactiveerd. Metastasen van de tumor worden ook voor-
al in die beide organen aangetroffen. 
Bij hoge concentraties 5-hydroxytryptamine in het bloed, zoals dat bij de aan-
wezigheid van een carcinoide tumor het geval kan zijn, geeft deze stof aanlei-
ding tot fibreuze verdikking van de grondsubstantie van de kleppen in het 
hart. Onder normale anatomische omstandigheden, dus zonder kortsluiting tussen 
de grote en de kleine circulatie, komt dit effect van serotonine alleen tot 
uiting in de rechter helft van het hart en vindt men in de linker helft geen 
afwijkingen aan de kleppen. 
Wel kunnen er ook bij een normale anatomie van de circulatie in de linker 
helft van het hart afwijkingen aan de kleppen ontstaan als de tumor in het 
stadium is gekomen dat er metastasen in de longen zijn ontstaan. 
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1.2.7. 
Primaire tumorgroei in de rechter helft van het hart is uitermate zeldzaam. Er 
zijn wat rapportages bekend die melding maken van onder andere een myxoma, een 
fibroma, een angioma en een rhabdomyoma. 
Het rhabdomyoma is nog het minst zeldzaam. Het is een neoplasma dat vooral bij 
neonati en bij jonge kinderen wordt aangetroffen, mogelijk congenitaal. 
Secundaire intracardiale tumoren zijn eveneens zeldzaam, maar komen toch vaker 
voor dan de primaire tumoren. Zij zijn berucht om hun in een vroeg stadium op-
tredende en daardoor meestal onbegrepen arrhythmieen, lang voordat ze op ande-
re wijze kliniach de aandacht op zich vestigen. 
Zowel de primaire als de secundaire tumoren zijn in het kader van dit over-
zicht van belang door hun mechanisch effect in het atrioventriculaire ostium. 
2^ 
Doordat bij de in het voorafgaande al genoemde primaire oorzaken van insuffi-
ciëntie van de tricuspidalisklep vaak niet uitsluitend het tricuspidalisklep-
apparaat is aangetast en de insufficiëntie van deze klep daarom aan nog andere 
factoren is te wijten, zijn ook bij de daar genoemde aandoeningen wel secun-
daire vormen van insufficiëntie te vinden. 
De navolgende aandoeningen zijn in dat opzicht echter veel duidelijker secun-
dair van karakter: 
2.1. 
De meest voorkomende oorzaak van insufficiëntie van de tricuspidalisklep is 
dilatatie van de annulus tricuspidalis, secundair aan pulmonale hypertensie 
die op zich van uiteenlopende oorsprong kan zijn. 
In een vrij recente studie (15), waarbij 525 patiënten waren betrokken van wie 
bekend was dat zij pulmonale hypertensie hadden op basis van een rheumatisch 
vitium van de mitralisklep, werden bij 26% (137 patiënten) aanwijzingen gevon-
den voor insufficiëntie van de tricuspidalisklep. Bij 105 patiënten van deze 
137 werd rechter ventriculografie verricht. In de groep van 105 personen kon 
de insufficiëntie van de tricuspidalisklep in 29,65! der gevallen (31 patiën-
ten) worden geduid als functioneel, dat wil zeggen zijnde het gevolg van dila-
tatie van de annulus tricuspidalis zonder aantasting van de overige componen-
ten van het klepapparaat. In 70,4£ (74 personen) kon gesproken worden van or-
ganisch lijden van de tricuspidalisklep, welk percentage overeenkomt met circa 
14!í van het totaal van 525 patiënten. Een percentage van deze orde van grootte 
treft men aan in de meeste studies omtrent de incidentie van rheumatische aan-
tasting van het tricuspidalisklepapparaat, waarbij gebruik wordt gemaakt van 
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gegevens die worden verkregen met behulp van autopsie. 
Bij insuTficiëntie van de tricuspidalisklep die berust op dilatatie van de an-
nulus tricuspidalis secundair aan pulmonale hypertensie neemt niet uitsluitend 
de passieve omvang van de ring toe zoals die post mortem zou kunnen worden ge-
meten, maar bovendien gaat het vermogen van de annulus om tijdens de systole 
actief te contraheren steeds verder verloren (19, 20). 
De Franse groep van Deloche en medewerkers heeft gedetailleerde metingen ver-
richt aan de diverse delen van de annulus tricuspidalis van de harten van 
overleden patiënten van wie bekend was dat zij tijdens hun leven leden aan in-
sufficiëntie van de tricuspidalisklep. Na vergelijking van hun bevindingen met 
de resultaten van soortgelijke metingen bij een cardiologisch als normaal te 
beschouwen controlegroep moest men concluderen dat bij de dilatatie van de 
ring procentueel de grootste bijdrage hieraan wordt geleverd door de basis van 
de posteriore klepslip, een mindere bijdrage komt van de basis van de ante-
riore klepslip en procentueel de minste uitzetting komt van het ringgedeelte 
dat ligt aan de basis van de septale slip. 
Door de uitzetting van de ring worden de klepslippen relatief te klein voor 
het betreffende ostium, zodat de coaptatie van de sluitingslijnen niet meer 
optimaal is. 
Hierbij komt nog dat de peesdraden, die rechtstreeks of via de papillairspie-
ren op de bodem van de rechter ventrikel verankerd zijn, relatief te kort wor-
den. 
Het resultaat van dit alles is dat het bloed tijdens de systole in meerdere of 
mindere mate terug stroomt uit de ventrikel naar het rechter atrium. Dit 
atrium krijgt daardoor niet slechts het normaal vanuit de holle aders toestro-
mende bloed te verwerken, maar daarbij ook nog de hoeveelheid die vanuit de 
ventrikels is teruggekomen. Men spreekt bij dit fenomeen van volumebelasting 
van het rechter atrium. Het rechter atrium gaat als gevolg daarvan in afmeting 
toenemen en aangezien volumebelasting van de holle aders en de daarin uitmon-
dende levervenen niet door kleppen wordt gehinderd, doet een zelfde proces van 
dilatatie zich ook in deze vaten voor. Als gevolg van dit alles krijgt de 
rechter ventrikel vanuit het atrium ook een grotere hoeveelheid bloed aangebo-
den en treedt er ook in de ventrikel volumebelasting op. De volumebelasting 
van de rechter ventrikel leidt op den duur tot decompensatie van de ventrikel. 
2.2. 
Stenose van de pulmonalisklep van het valvulaire type en sténose van het sub-
valvulaire type samen vormen circa 7% van alle aangeboren afwijkingen van het 
hart (7). 
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Deze Stenosen kunnen geïsoleerd voorkomen, maar kunnen ook onderdeel zijn van 
een uitgebreider congenitaal hartvitium, zoals bijvoorbeeld de tetralogie van 
Fallot. 
Stenose in de uitstroombaan van de rechter ventrikel veroorzaakt drukbelasting 
van de rechter ventrikel. De ventrikel reageert met hypertrofie van de wand en 
in een later stadium kan er dilatatie optreden, leidend tot insufficiëntie van 
de tricuspidalisklep. 
Eventueel kan na chirurgische correctie van de tetralogie van Fallot, waarbij 
onder andere de subvalvulaire sténose wordt opgeheven, of na commissurotomie 
van de pulmonaliskleppen, een dermate insufficiëntie van deze kleppen ont-
staan, dat deze op den duur aanleiding geeft tot dilatatie van de rechter ven-
trikel en bij gevolg ook weer insufficiëntie van de tricuspidalisklep (26, 
27). 
Stenose van de pulmonalisklep op basis van een rheumatisch hartlijden is 
uitermate zeldzaam. 
2.3. 
Defecten van het septum interatriale en/of het septum interventriculare tussen 
de linker en de rechter helft van het hart komen in een grote verscheidenheid 
voor. 
Voor wat het atriumseptum betreft is een open foramen ovale, dat bij circa 25% 
van de totale bevolking voorkomt, in het algemeen zonder klinische betekenis. 
Eigenlijk kan men hierbij moeilijk van een echt defect spreken. 
De echte defecten van het septum interatriale komen bij de mannelijke bevol-
king viermaal vaker voor dan bij de vrouwelijke bevolking. 
De grootte van het defect kan variëren van de afmeting van een speldekop tot 
een afmeting waarbij gesproken kan worden van een triloculair hart. 
Bij de ziekte van Lutembacher is het atriumseptum defect gecombineerd met sté-
nose van het mitralisostium, hetzij aangeboren, hetzij van rheumatische her-
komst . 
Ook in het septum interventriculare kan de grootte van het defect sterk ver-
schillen. Bij de ziekte van Roger betreft het een ongecompliceerde vorm, waar-
bij het defect zich bevindt in de pars membranacea van het septum interventri-
culare. 
Ter hoogte van de ventrikels kan het defect dermate groot zijn dat er eigen-
lijk slechts sprake is van één ventrikel. 
Ventrikelseptum defecten komen ook voor in het kader van de tetralogie van 
Fallot en van het complex van Eisenmenger. 
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2.4. 
De aandoeningen van de hartspier die worden samengevat in het begrip cardio-
myopathie vormen een zeer diverse groep wat betreft de aetiologie, de Pathoge-
nese en de microscopische morfologie. Functioneel evenwel is het een zeer 
bruikbaar begrip, ook met betrekking tot de insufficiëntie van de tncuspida-
lisklep. Van de drie vormen, de congestieve vorm of ook wel de gedilateerde 
vorm, de restrictieve vorm en de hypertrofische vorm, heeft de laatste in het 
kader van insufficiëntie van de tncuspidalisklep vrijwel geen betekenis. 
De congestieve cardiomyopathie gaat in het algemeen gepaard met insufficiëntie 
van de tncuspialisklep. Deze insufficiëntie wordt veroorzaakt door dilatatie 
van de rechter ventrikel; de klep zelf is volledig intact. 
In de hartspier ziet men spierceldegeneratie met ook penvasculair veel fibro-
se. De aetiologie is in het algemeen onbekend. Het beeld kan optreden bij al-
coholisme, graviditeit, systemische hypertensie, infecties, intoxicaties door 
farmaca waaronder cyclophosphamide en adnamycine en bij deficiënties zoals 
van selenium. 
Ook bij de restrictieve vorm van cardiomyopathie is insufficiëntie van de tn-
cuspidalisklep mogelijk, waarbij het mechanisme van de insufficiëntie analoog 
is aan de insufficiëntie bij de congestieve vorm, dus dilatatie van de rech-
ter ventrikel. De restrictieve vorm van cardiomyopathie is in de westerse sa-
menleving de meest zeldzame vorm, terwijl in het algemeen de aetiologie even-
eens duister is. 
Bij de aandoeningen van de hartspier behoren ook te worden genoemd die infec-
tieuze aandoeningen die uitsluitend of vrijwel uitsluitend een ontstekingapro-
ces in de hartspier veroorzaken: de infectieuze myocarditiden. Het is weinig 
zinvol en bovendien vrijwel ondoenlijk om de oorzakelijke micro-organismen 
hiervan alle op te sommen. 
Vrijwel het hele scala van pathogenen uit de medische microbiologie kan op 
enigerlei wijze de hartspier aantasten. 
Voorts dient nog te worden vermeld dat de hartspier ook kan worden aangetast 
als gevolg van overgevoeligheidsreacties, zoals met name overgevoeligheid voor 
enkele groepen antibiotica. 
Tot slot kan de hartspier worden beschadigd als gevolg van straling en als ge-
volg van thermische invloeden, zowel hypo- als hyperthermie (zonnesteek). 
2.5. 
Insufficiëntie van de tncuspidalisklep zoals die optreedt bij in farcering van 
de vrije wand van de rechter ventrikel ontstaat op analoge wijze als de insuf-
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ficiëntie bij cardiomyopathieen en bij myocarditiden. 
2.6. 
Waarschijnljk mede als gevolg van toegenomen bloedvolume kan er tijdens de 
zwangerschap, vooral vanaf het tweede trimester, dilatatie optreden van de 
rechter ventrikel, als gevolg waarvan ook de omvang van de annulus groter 
wordt. De insufficiëntie van de tricuspidalísklep die hiervan in het algemeen 
het gevolg is, is doorgaans licht van aard en haemodynamisch van geringe be-
tekenis. 
Post partum zal de insufficiëntie vrijwel zeker spontaan verdwijnen (14). 
2.7. 
Een zekere mate van insufficiëntie van de tricuspidalísklep kan worden veroor-
zaakt door de elektrodedraad van een gangmaker, doordat de draad transvalvu-
lair ligt, zodat een adaequaat sluiten van de klep mogelijk wordt gehinderd 
(18). 
Zo er al insufficiëntie ontstaat is deze in het algemeen slechts gering en 
haemodynamisch van weinig belang. Incidenteel evenwel kan de insufficiëntie zo 
belangrijk zijn dat chirurgische correctie noodzakelijk is (eigen observatie). 
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HOOFDSTUK III 
DE DIAGNOSTIEK VAN DE TRICUSPIDALISINSUFFICIËNTIE. 
INLEIDING. 
De ervaring leert dat de diagnose van tricuspidalisinsufficiëntie (TI) op 
grond van klinisch onderzoek vaak wordt gemist: de anamnestische gegevens 
worden vaak beheerst door klachten die worden toegeschreven aan de 
klepgebreken in de linker harthelft en duidelijke fysiach-diagnostische 
tekenen worden pas in de late stadia gezien. 
In onze studie hebben wij gepoogd vast te stellen welke diagnostische methoden 
het meest gevoelig zijn. 
Als gouden standaard werd de rechter ventrikelangiografie gehanteerd en daar-
mee werd vergeleken wat de diagnostische waarde is van: 
- anamnese 
- fysische diagnost iek 
- jugulariskromme r e g i s t r a t i e 
- haemodynamische gegevens (d ruk reg i s t ra t i e ) 
- echocardiografie (M-mode en 2-D) 
- contrastechocardiografie 
- echo-Dopplervelocimetrie 
- elektromagnetische velocimetrie 
III.1 
MATERIAAL EN METHODEN. 
Het onderzoek had plaats in de periode tussen 1 december 1981 en 1 februari 
19Θ4, in het Sint Radboudziekenhuis van de Universiteit te Nijmegen op de af­
deling Cardiologie, destijds hoofd: Prof.Dr. J.Th.Ch. Vonk. 
In het kader van het onderzoek werden 125 personen onderzocht, welke personen 
zijn te verdelen in drie groepen: 
Groep 1. 
Een groep gezonde vrijwilligers met op cardiovasculair terrein een volkomen 
blanco anamnese. 
Aantal: 20 personen; 9 mannen en 11 vrouwen. 
Leeftijd: mannen: 15 - 61 jaar (gemiddeld: 34,1 jaar); vrouwen: 23 - 57 jaar 
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(gemiddeld: 33,5 jaar). 
Groep 2. 
Een groep patiënten die werd onderzocht omdat het vermoeden bestond dat zij 
een vitium aan een of meerdere hartkleppen had. Bij een deel van de groep 
bleek na onderzoek chirurgische correctie van het aangetroffen vitium geïndi-
ceerd. Voor zover mogelijk (afvallen als gevolg van bijvoorbeeld overlijden of 
weigering van het controle-onderzoek) werden de personen uit deze groep na de 
operatie nogmaals onderzocht. 
Aantal: 54 personen; 19 mannen en 35 vrouwen. 
Leeftijd: mannen: 28 - 66 jaar (gemiddeld: 51,9 jaar); vrouwen: 32 - 71 jaar 
(gemiddeld: 53,9 jaar). 
Groep 3. 
Een groep patiënten die in het verleden niet alleen cardiochirurgische correc-
tie had ondergaan aan de mitralisklep en eventueel ook de aortaklep, maar 
bovendien ook aan de tricuspidalisklep. Deze groep werd verzocht aan een con-
trole-onderzoek te willen meewerken. 
Aantal: 51 personen; 16 mannen en 35 vrouwen. 
Leeftijd op het moment van de operatieve correctie: mannen: 15 - 66 jaar (ge-
middeld: 51,3 jaar); vrouwen: 35 - 71 jaar (gemiddeld: 54,8 jaar). 
Niet alle personen uit de drie groepen kregen een volledig onderzoek. 
Het volledig onderzoek bestond uit: 
1. Een niet-invasief gedeelte, met als onderdelen: 
- cardiologisch gerichte anamnese, 
- lichamelijk onderzoek, 
- fonocardiografische registratie en registratie van de jugulariscurve, 
- elektrocardiografische registratie, 
- echocardiografisch onderzoek, zowel M-tnode als 2-D, 
- contrast-echocardiografisch onderzoek, eveneens M-mode en 2-D, 
- pulsed Doppler echocardiografisch onderzoek (vanaf mei 1983), 
- voor-achterwaartse röntgenfoto van de thorax. 
2. Een invasief gedeelte, bestaande uit: 
- katheterisatie van het hart, zowel rechts als links, 
- angiografie van de aa. coronariae, 
- ventriculografie, zowel rechts als links, 
- elektromagnetische velocimetrie in de vena cava superior en inferior, 
mits er geen gangmaker aanwezig was. In een aantal gevallen werd hierbij 
simultaan en op dezelfde plaatsen de stroomsnelheid geregistreerd met be-
hulp van pulsed Dopplerechocardiografie. 
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Dit invasieve onderzoek volgde bij de personen van groep 2 binnen 24 uur na 
het niet-invasieve onderzoek. 
Bij de personen uit groep 1 werd alleen het niet-invasieve gedeelte van het 
onderzoek verricht. Bovendien werd bij hen geen contrast-echocardiografie ge-
daan en werd ook de thorax foto achterwege gelaten. 
Zowel bij groep 3 als bij het na-onderzoek van groep 2 was er een met-inva-
sief onderzoek van de omvang zoals bovengemeld en slechts een beperkt invasief 
onderzoek, bestaande uit: 
- hartkathetensatie uitsluitend rechts, 
- ventnculografie uitsluitend rechts, 
- elektromagnetische meting van de stroomsnelheid in de vv. cavae inferior en 
superior. 
ANAWESE. 
Algemeen wordt er in de literatuur op gewezen, dat bij de diagnostiek van in-
sufficientie van de tncuspidalisklep de gegevens die met behulp van de anam-
nese worden verkregen slechts van zeer beperkt belang zijn. Het geheel aan 
klachten wordt meestal overheerst door de symptomen die voortvloeien uit het 
Vitium van de mitralisklep en/of de aortaklep. 
De weinig op de voorgrond staande klachten kunnen zijn: 
- moeheid t.g.v. een laag hartminuutvolume* (*zie pagina 41), 
- slechte eetlust en een vol gevoel in de buik t.g.v. bloedstuwing in de trac-
tus digestivus, 
- gestuwd gevoel met pulsaties in het halsgebied. 
Verder kan de patient last hebben van verschijnselen die zijn terug te voeren 
tot rechtsdecompensatie, zoals dikke benen (vooral enkels en voeten), en/of 
last van een opgezette buik (het gevolg van leverstuwing en bij de ergere vor-
men miltstuwing of zelfs ascites). Al dan met spontaan kan de patiënt nyc-
tune aangeven. Een bekend verschijnsel van TI is voorts het plotseling ver-
minderen van klachten van nachtelijke dyspnoea door vermindering van long-
stuwing bij een patient van wie bekend is dat deze een mitralisvitium heeft 
(3). 
Men kan aan de hand van de klachten komen tot een subjectieve indeling van de 
mate van dyspnoea op een schaal welke loopt van graad 0 tot graad IV. Diverse 
organisaties op gebied van de cardiologie hebben zich met de knteria voor de-
ze gradering bezig gehouden, maar de meest gebruikte is die welke de richt-
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lijnen volgt van de New York Heart Association (NYHA) (98). 
Dyspnoea classificatie volgens de NYHA: 
klasse 1: géén of sporadisch klachten van kortademigheid bij meer dan 
"normale" lichamelijke inspanning; 
klasse 2: kortademig bij "normale" lichamelijke inspanning; 
klasse 3: reeds kortademig bij lichte inspanning; 
klasse 4: kortademig bij iedere inspanning, soms ook in rust. 
Ш/1.2 
FYSISCHE DIAGNOSTIEK. 
Verdenking voor insufficientie van de tncuspidalisklep moet rijzen als men de 
volgende tekenen waarneemt: 
Bij inspectie; 
- perifere cyanose, veroorzaakt door een laag hartminuutvolume* (»zie pagina 
41), 
- hoge veneuze druk met systolische veneuze pulsaties, de zg. positieve vena-
pols, 
- een zichtbare rechter ictus, 
- bij zeer ernstige gevallen een zg. schommelthorax. 
Bij percussie: 
- een naar rechts vergroot hart, tot voorbij de rechter rand van het sternum; 
Bij palpatie: 
- een z.g. rechter ictus cordis, d.w.ζ. er zijn pulsaties voelbaar laag langs 
de linker rand van het sternum; deze kunnen systolisch zijn, de zg. "systo­
lische parasternals lift", als gevolg van rechter Ventrikelhypertrophie. Bij 
ernstige TI kan ook een diastolische parasternals lift worden waargenomen, 
gevolgd door een systolische retractie. 
Deze diastolische parasternale lift wordt veroorzaakt door een snelle, ge­
forceerde vulling van de RV vanuit het overvolle RA (Armstrong) (11). 
Bij auscultatie: 
- een holosystolisch geruis, met het maximum vroeg in de systole, decrescendo 
verlopend, het punctum maximum liggend in de vierde of de vijfde intercos­
tale ruimte links parasternaal. Bij vergroting van de rechter ventrikel en 
het rechter atrium kan het punctum maximum reiken tot het gebied van de apex 
cordis. 
In dat geval is oplettendheid geboden om niet foutief de diagnose msuffi-
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ciëntie van de mitralisklep te stellen. Voor het differentiëren van deze 
moeilijk te onderscheiden vormen van insufficiëntie van de linker, dan wel 
de rechter atrioventnculaire klep, kan men gebruik maken van enkele hande-
lingen en handgrepen die een vermeerderde veneuze toevoer van bloed naar het 
rechter hart veroorzaken, als gevolg waarvan de souffle luider wordt als er 
inderdaad sprake is van insufficiéntie van de tncuspidalisklep. Men hoort 
deze souffle luider worden tijdens: 
- inspiratie: het teken van Carvallo (4), 
- drukken op de leverstreek (Θ), 
- passief omhoog brengen van de benen. 
Het fysisch-diagnostisch beeld zoals boven weergegeven, wordt slechts zelden 
in een dergelijke volledige omvang waargenomen. Een dergelijke volledigheid 
wijst op een ernstige vorm van insufficiéntie van de tncuspidalisklep. 
Het bovengeschetste wordt gevonden bij de langzaam ontstane, chronische vorm 
van insuf ficiëntie van de tncuspidalisklep. 
Het beeld dat optreedt bij de acute vorm van insufficiéntie van de tncus-
pidalisklep is verraderlijker. De acuut optredende vorm werd voor het eerst in 
1969 duidelijk beschreven door Ríos (6). Met de acute vormen kan men onder 
andere vooral worden geconfronteerd in het kader van infectieuze endocarditis 
of naar aanleiding van een thoraxtrauma. Bij fysisch-diagnostisch onderzoek 
wordt auscultatoir een luide vierde toon gehoord, links parasternaal in vooral 
de vierde en de vijfde intercostale ruimte. Voor het overige is er slechts een 
onopvallend, laagfrequent, vroegsystolisch geruis, dat toeneemt bij inspi-
ratie. 
III/1.3 
PULSATIEKROUC VAN DE VENA JÜGULARIS. 
In de periode voorafgaand aan de ontwikkeling van ultrasonore techniek als 
hulpmiddel bij het diagnostiseren van cardiovasculaire aandoeningen, was het 
uitwendig registreren van pulsaties aan de vena jugulans interna de méthode 
par excellence om insufficiéntie van de tncuspidalisklep te diagnostiseren. 
Deze registratie onder zowel fysiologische als onder pathologische omstandig-
heden is ondermeer gedetailleerd beschreven door Hartman in 1960 (14). Bij in-
tacte functie van de tncuspidalisklep is er een praesystolische a-top en een 
vroeg-diastolische v-top, waarbij de a-top hoger is dan de v-top. Tussen de 
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a-top en de v-top ligt het x-dal en vervolgens ligt in de diastolische fase 
het y-dal tussen de v-top en de a-top, waarbij het x-dal dieper is dan het y-
dal. De curve, die een weergave is van de drukveranderingen in de halsader in 
het verloop van de tijd heeft, op de ordinaat geprojecteerd, een grotere af-
stand tussen a-top en x-dal dan tussen v-top en y-dal. 
Het x-dal moet worden verklaard door de caudaalwaarts gerichte verplaatsing 
van het hart tijdens de ventnculaire systole en de tegelijkertijd optredende 
atriale diastole. Bij insufficièntie van de tncuspidalisklep ontstaat er ge-
durende deze fase een vanuit de ventrikel naar het atrium bewegende bloed-
stroom, derhalve tegengesteld aan het normale fysiologische stroompatroon. 
Deze terugwaarts gerichte stroom tijdens de systole is er de oorzaak van dat 
het x-dal minder diep wordt. Bij ernstige vormen van insufficièntie van de 
tncuspidalisklep is het x-dal zo sterk opgevuld, dat er sprake is van één 
top, waarbij de a-top en de v-top één pulsgolf vormen en niet meer afzonder-
lijk zijn te onderscheiden. Deze top is dan gedurende de gehele systole tot 
vroeg in de diastole aanwezig; tijdens de rest van de diastole is dan het dal 
aanwezig, het y-dal. 
Dit alles geldt een patient met een normaal sinusritme. Problemen doen zich 
voor wanneer er sprake is van atnumfibnlleren. In dat geval verdwijnt de a-
top, het x-dal wordt korter en minder diep door een gestoorde atriale dila-
tatie en de these als zou een ondiep x-dal wijzen op insufficièntie van de 
tncuspidalisklep verliest dus bij boezemfibnlleren hiermee een belangrijk 
deel van haar praktische bruikbaarheid (17). In geval van atnumfibnlleren is 
bij aanwezigheid van insufficièntie van de tncuspidalisklep de ernst van de 
insufficièntie aan de hand van de curve dus zeker niet te schatten. Vooral de 
lichtere vormen van insufficièntie ontsnappen dan aan de aandacht, ook bij 
zorgvuldige bestudering. 
De patiënten bij wie doelgericht naar insufficièntie van de tncuspidalisklep 
wordt gezocht, hebben heel vaak een Vitium van de mitralisklep en pulmonale 
hypertensie met als gevolg daarvan atnumfibnlleren. Na open-hartchirurgie, 
al dan niet met ingrijpen aan de tncuspidalisklep, is de kinetiek van het 
hart zodanig gestoord als gevolg van manipulatie aan het rechter atrium, bij 
voorbeeld door canulatie, dat het x-dal altijd min of meer is opgevuld, ook 
bij sinusritme (M. Tavel, Clinical Phonocardiography) (17). Een andere ver-
klaring voor deze opvulling van het x-dal is het echocardiografisch verschijn-
sel van de paradoxe septumbeweging dat men vaak ziet optreden na open-hart-
chirurgie. Daardoor zou enerzijds het klepapparaat tijdens de ventnculaire 
systole craniaalwaarts worden geduwd en anderzijds zou de diastolische vul-
lingssnelheid van de ventrikel toenemen. Daardoor wordt respectievelijk het 
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x-dal opgevuld en neemt de diepte van het y-dal toe (Yoshikawa) (16). 
De mate waarin het x-dal is opgevuld wordt uitgedrukt in de verhouding van de 
diepte van χ op de ordinaat ten opzichte van de diepte van y. Op de afdeling 
Kindercardiologie van het Sint Radboudziekenhuis is door Dr. 0. Daniels en 
medewerkers naast de bovengenoemde x/y als maat voor de opvulling van het x-
dal ingevoerd de verhouding (x-y)/x. Dit is tot op heden niet gepubliceerd, 
maar werd na mondelinge mededeling door ons ook voor het jugulansonderzoek 
bij volwassenen ingevoerd. 
III/1.4 
ELEKTROCARDIOGRATIE. 
Zoals al eerder gemeld, leidt langer bestaande insufficientie van de tncuspi-
dalisklep via volumebelasting tot hypertrofie van de wand van de rechter ven­
trikel. 
Op het elektrocardiogram (ECG) kan men als tekenen van deze hypertrofie het 
volgende waarnemen: in afleiding Vi is er een prominente R-top of een RSR'-
patroon en in afleiding б is er een diepe S, tekenen die er op wijzen dat de 
elektrische as in het frontale vlak naar rechts is gedraaid. 
Behalve deze tekenen van hypertrofie van de wand van de rechter ventrikel 
wordt ook vaak een incompleet of een compleet blok van de rechter bundeltak 
gezien (respectievelijk IRBTB en CRBTB). 
Als gevolg van vergroting van het rechter atrium en mogelijk ook door rheuma­
tische beschadiging van het myocardium, is in geval van insufficientie van de 
tncuspidalisklep vaak de functie van de sinusknoop verstoord, met als gevolg 
atriumfibnlleren. Bij de ernstige vormen van insufficientie van de tncus­
pidalisklep ziet men dit vrijwel altijd optreden. 
III/1.5 




Tot slechts enkele jaren geleden werd het op invasieve wijze vergaren van de 
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haemodynamische parameters in het rechter harthelft beschouwd als de doorslag-
gevende vorm van diagnostiek voor wat betreft insufficientie van de tncuspi-
dalisklep. Daarbij werden de hoogten van de drukken en de vorm van de druk-
curve in het rechter atrium als diagnostische kritena aangemerkt voor een 
definitieve uitspraak omtrent het wel of niet bestaan van insufficientie en 
over de gradering daarvan. 
In 1979 evenwel, deden Ligamneni en medewerkers een publicatie het licht zien, 
waarin twijfels werden geuit ten aanzien van de betrouwbaarheid van deze 
methode (15). Aan de hand van vergelijking van de gegevens verkregen met be-
hulp van rechtskathetensatie met die van rechter ventnkelangiografie, werd 
aangetoond, dat de gegevens van de kathetensatie lang niet altijd betrouwbaar 
zijn bij de diagnostiek van insufficientie van de tncuspidalisklep, zeker 
niet bij de lichtere vormen. 
De problemen vloeien voort uit het feit, dat bij een sterk vergroot rechter 
atrium de drukken in dat atrium bedrieglijk laag kunnen zijn en dat drukken 
die men als "normaal" zou kunnen omschrijven een belangrijke insufficientie 
geenszins uitsluiten. 
De gevoeligheid van de druk als parameter bij de diagnostiek van insufficien-
tie van de tncuspidalisklep kan worden opgevoerd door toepassing van de ma-
noeuvre van Rivero (Délaye, 1974) (24). Hierbij wordt de patient gevraagd om 
tijdene het regiatreren van de druk in te ademen. 
Als er aan de tncuspidalisklep geen afwijkingen zijn, zal tijdens inspiratie 
de druk in het rechter atrium dalen. In geval van insufficientie van de tn-
cuspidalisklep daarentegen blijft de druk bij inspiratie gelijk, of neemt 
toe. Dit teken van Rivero is echter niet specifiek voor insufficientie van de 
tncuspidalisklep; het kan ook voorkomen bij ernstige pulmonale hypertensie 
zonder gelijktijdige aanwezigheid van insufficientie van de tncuspidalisklep 
(Ligamneni) (15). 
Verhoging van de druk in het rechter atrium kan bovendien nog andere oorzaken 
hebben. Iedere vorm van belemmering van de toevoer van het bloed naar de rech-
ter ventrikel kan in het rechter atrium de druk doen stijgen. Men kan dit 
onder andere waarnemen bij een sténose van de tncuspidalisklep op basis van 
rheumatisch hartlijden, bij vegetaties op de tncuspidalisklep, bij intracar-
diale tumoren, met name indien deze zich bevinden ter hoogte van het atnoven-
tnculaire ostium en tenslotte bij pericarditis constrictiva. 
Ook de vorm van de drukcurve die in het rechter atrium wordt geregistreerd is 
slechts van betrekkelijke betekenis voor de diagnostiek van insufficientie van 
de tncuspidalisklep. 
Als klassiek geldt de zo genoemde "ventnculansatie" van de vorm van de druk-
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curve in het rechter atrium, waaronder dan dient te worden verstaan het opge-
vuld worden van het x-dal in de curve en het verschijnen van een hoge systo-
lische drukgolf. De curve krijgt dus min of meer een analoog verloop zoals bij 
externe registratie aan de vena jugulans wordt verkregen, met dien verstande 
dat in de vena jugulans het x-dal mede ontstaat door de caudaalwaartse ver-
plaatsing van het hart tijdens de ventnculaire systole, terwijl het x-dal dat 
wordt gezien tijdens de invasieve registratie in het atrium vooral wordt ver-
oorzaakt door de relaxatie van het rechter atrium tijdens de ventnculaire 
systole. 
Evenals bij de uitwendige registratie aan de vena jugulans geldt bij de 
registratie van de druk in het rechter atrium dat in geval van atnumfibnl-
leren de diagnostische betekenis van de vorm van de drukcurve sterk wordt ver-
minderd, respectievelijk geheel verloren gaat, doordat het atrium niet meer 
tot een normale fysiologische dilatatie komt. 
De hartkathetensaties werden verricht via de rechter of de linker vena femo-
ralis (en in groep 2 ook via de rechter of linker arteria femoralis). De druk-
ken in de a. pulmonalis, de rechter ventrikel en het rechter atrium werden ge-
meten met behulp van de Swan Ganz pulmonaliscatheter, die ook geschikt is voor 
thermodilutie. Via de Bentley druktransducer werd de druk gemeten met behulp 
van een systeem voor de drukregistratie (Mennen en Greatbatch). De drukken 
waren zichtbaar op de monitor en konden worden uitgeschreven met behulp van 
een direct schrijvende Mingograph (Siemens). Met dezelfde Swan Ganz katheter 
werd het hartminuutvolume* (HMV) gemeten middels de thermodilutie techniek; 
hiervoor werd een Cardiac output computer (Edwards) gebruikt. 
•Hartminuutvolume: omtrent de schrijfwijze hiervan bestaat geen communis 
opinio. In het "Groot Woordenboek der Nederlandse Taal" van Van Dale komt dit 
woord niet voor, maar taalkundig analoge woordverbindingen suggereren wel dat 
de hier gebruikte vorm juist is. Ook in het "Nederlandse Leerboek der Cardio-
logie" (A.J. Dunning e.a.) wordt deze schrijfwijze aangehouden. Helaas was het 
om technische redenen niet mogelijk om tijdig de juiste schrijfwijze aan te 




In het algemeen wordt met betrekking tot de diagnostiek van insufficientie van 
de tncuspidalisklep aan de methode van de angiografie van de rechter ventri-
kel een aanzienlijk grotere betrouwbaarheid toegekend dan aan de hierboven be-
schreven registratie van de drukken in het rechter atrium. 
Een bezwaar dat lange tijd aan angiografie heeft gekleefd vloeide voort uit 
het feit, dat men met de katheter waarmee het rontgencontrast in de rechter 
ventrikel werd gespoten, het ostium van de tncuspidalisklep moest passeren. 
Aldus interfereert men met een adacquate coaptatie van de klepslippen tijdens 
de ventnculaire systole en ontstaat een kunstmatige insufficientie. Dit be-
zwaar geldt tegenwoordig in veel mindere mate sedert de introductie van aan-
zienlijk verbeterde katheters. 
Een tweede probleem bij de angiografische methode was lange tijd de dislocatie 
van het uiteinde van de katheter op het moment dat het contrast werd gespo-
ten. Ook dit probleem is tegenwoordig grotendeels ondervangen doordat aan de 
moderne katheters een opblaasbaar balonnetje is bevestigd met behulp waarvan 
de katheter in de trabekela van de ventrikel kan worden verankerd. 
Tenslotte kleeft er nog een bezwaar aan het snel inspuiten van de rontgencon-
traststof die, waarschijnlijk op mechanische gronden, soms kan provoceren tot 
ventriculaire ritmestoornissen, waardoor de informatie omtrent het functione-
ren van de atnoventriculaire klep wordt vertroebeld. 
In 1981 beschreef Ubago met betrekking tot de angiografie een methode die in 
onze kliniek werd overgenomen en die ook voor dit onderzoek werd gebruikt 
(29). Bij deze methode wordt gebruik gemaakt van een soepele zo genoemde pul-
monalis-angiokatheter die is voorzien van een ballontip aan het uiteinde. Met 
dit opblaasbare ballonetje wordt de tip van de katheter tussen de trabeculae 
op de bodem van de rechter ventrikel gefixeerd, zodanig dat dit uiteinde 
tijdens het spuiten van het contrastmiddel in positie blijft. Deze stabiele 
positie, alsmede het spuiten van kleinere hoeveelheden contraststof per tijds-
eenheid, dragen er toe bij dat de stoornissen in het hartritme sterk in aantal 
zijn verminderd. Bij deze studie werd gebruik gemaakt van de zg. "balloon-
tipped" pulmonalis angiokatheter van de Edwards Laboratories. Als contraststof 
werd ingebracht UrografineR, dat met een snelheid van 10 ml/sec. werd inge-
spoten en waarvan in totaal 40 ml werd gebruikt. 
Tijdens het inspuiten van het rontgencontrast werd de rechter ventrikel ge-
filmd in een "right-antenor-oblique" (= RA0)-positie, van 20 à 30 booggraden. 
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Aan de hand van de aldus verkregen angiografische filmopnamen is het mogelijk 
de insufficiëntie van de tncuspidalisklep in graden van ernst in te delen op 
een schaal die loopt ven graad 0 tot en met graad 4 en die nog steeds onge-
wijzigd is sedert de indeling in 1979 door Ligamneni (15) werd voorgesteld. 
Angiografische indeling van TI volgens Ligamneni; 
graad 0: geen insufficiëntie van de tncuspidalisklep; er lekt geen spoor con-
traststof van de ventrikel naar het atrium, 
graad 1: minimale insufficiëntie; tijdens de ventnculaire systole is er een 
minimale lekkage van contrast vanuit de ventrikel naar het atrium en 
het contrast in het atrium verdwijnt snel, 
graad 2: matige insufficiëntie; het contrast vult na enkele hartcycli het 
hele atrium, 
graad 3: ernstige insufficiëntie; reeds bij de eerste ventriculaire systole 
wordt het hele rechter atrium met contrast gevuld, 
graad 4: zeer ernstige insufficiëntie; het contrast komt tot in de vena cava 
superior en inferior. 
Deze indeling heeft in het geheel van deze studie gegolden als referentie bij 
het vergelijken van alle gebruikte methoden van diagnostiek voor insufficiën-




De invoering van de echografie in de cardiologie heeft geleid tot aanmerke-
lijke verbetering en vereenvoudiging van de diagnostiek van onder meer aan-
doeningen van het klepapparaat van het hart. 
Op vrij eenvoudige wijze, met weinig ongemak voor de patiënt en zonder de na-
delen van ioniserende straling die bij vele andere vormen van afbeeldende 
technieken wordt gebruikt, kan men een groot aantal gegevens verzamelen die 
anders niet of nauwelijks op een met-invasieve wijze verkregen zouden kunnen 
worden. 
De afmetingen van de diverse hartholten zijn eenvoudig te beoordelen, men 
krijgt een goede indruk van het bewegingspatroon van de hartkleppen en van de 
kinetiek van de wanden van de atria en van de ventrikels. Ook afwijkende 
structuren in het afgebeelde gebied van hart, het pericardium en de grote aan-
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en afvoerende vaten kunnen op eenvoudige wijze worden opgespoord. 
Het principe van de echocardiografische techniek is inmiddels in vrijwel ieder 
cardiologisch handboek beschreven. 
III/1.6.1 
ECHOCARDIOGRAFIE IN RELATIE TOT ANATOMIE. 
In het beginstadium van de echocardiografie en zeker sedert de komst van twee-
dimensionele (2-D) echocardiografie was er duidelijk behoefte om de correlatie 
te weten tussen de anatomische, eventueel pathologisch-anatomische, structuren 
en de weergave daarvan met behulp van de echografie. 
Tajik en Seward publiceerden in 1978 de resultaten van een studie (10) die zij 
hadden verricht aan menselijke harten met het oogmerk een voorstel te doen tot 
het internationaal aanvaarden van een aantal echografische "doorsneden" door 
het hart, naar analogie van de wijze waarop de anatoom, respectievelijk patho-
loog-anatoom coupes door het hart kan maken, een procedure die dan ook tomo-
grafie wordt genoemd. Selecterend kwamen zij tot een aantal "doorsneden" die, 
hoewel vrij beperkt in aantal, toch een goed inzicht konden verschaffen in de 
macroscopische morfologie en in de kinetiek van het hart met de aangrenzende 
structuren. 
Twee jaar later publiceerde een commissie van de American Society of 
Echocardiography onder leiding van W. Henry, waarin onder meer ook beide zo-
juist genoemde onderzoekers zitting hadden, een definitieve aanbeveling (32) 
met betrekking tot standaardisering van de echovlakken en de benaming daar-
van. Deze aanbeveling is inmiddels mondiaal aanvaard. 
De aandacht beperkend tot de structuren van de rechter helft van het hart, 
kan worden gezegd, dat deze structuren met behulp van de meeste standaard-
echobenaderingen kunnen worden afgebeeld. 
Met betrekking tot de tncuspidalisklep echter zijn er een drietal standaard-
vlakken die elk in hun vlak een optimale hoeveelheid informatie geven en die 
daarom het meest bruikbaar zijn om het functioneren van deze klep zo efficient 
mogelijk te beoordelen. 
Het vlak dat algemeen wordt aangeduid als de parasternale korte as opname 
(parasternal short axis view, PSSA) geeft informatie omtrent de slippen van de 
tncuspidalisklep en omtrent de uitstroombaan (outflow tract) van de rechter 
kamer. Het vlak dat wordt aangeduid als de apicale vier kamer opname (apical 
four chamber view, AFC, A4C) informeert omtrent het rechter atrium, de rechter 
ventrikel en de slippen van de tncuspidalisklep. Het vlak tenslotte, dat 
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wordt aangeduid als de subcostale opname (subcostal view, SC) geeft een beeld 
van het septum interatriale, de beide atria, de inmonding van de vena cava 
inferior en toont ook de venae hepaticae. 
III/1.6.2 
ECHOGRAFISCHE KENMERKEN VAN INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIDAIISKLEP. 
Er bestaan geen directe echografische kenmerken voor insufficiëntie van de 
tricuspidalisklep; alle, als klassiek bekend staande kenmerken voor deze in-
sufficiëntie zijn indirect, hetgeen wil zeggen dat zij een uiting zijn van de 
volume-overbelasting die een gevolg is van de insufficiëntie (33). 
Volledigheidshalve zij hier opgemerkt, dat congenitale anatomische afwijkingen 
zoals die in het hoofdstuk betreffende de aetiologieen zijn genoemd, onder 
andere de anomalie van Ebstein en het atrioventriculaire kanaal, wel direct 
zichtbaar worden met behulp van het tweedimensionale echobeeld. 
De klassieke echografische uitingen van rechter volume-overbelasting zijn: 
- vergroting van de einddiastolische afmetingen van de rechter ventrikel; 
- vergroting van de afmetingen van het rechter atrium; 
- fijn wapperen (fijne "flutter") van de slippen van de tricuspidalisklep 
tijdens diastole, het gemakkelijkst zichtbaar te maken op de M-mode-
registratie; 
- paradoxe beweging van het septum interventriculare; 
- vergroting van de doorsnede van de vena cava inferior en van de venae hepa-
ticae (34). 
Als meer specifieke kenmerken komen daar bij: 
- vergroting van de doorsnede van de annulus tricuspidalis; 
- vergroting van de variaties in de doorsnede van de vena cava inferior tij-
dens zowel de ventriculaire systole als de diastole (Mintz)(45). 
De gebruikte apparatuur bij dit onderzoek was een Toshiba Sonolayergraph, 
phased array sector scanner, model SSH-10A, verbonden met een transducer met 
een frequentie van 2,25 MHz en met het focus op 7,5 cm. 
Alle patiënten werden onderzocht in de zo genoemde linker halve zijligging, 
waarbij de betrokken persoon, uitgaande van rugligging, de rechter schouder 
vrij sterk optilt zodanig dat de schouderlijn ongeveer een hoek maakt van 60 
booggraden met het horizontale vlak. De diverse metingen werden met behulp 
van twee op de monitor beweegbare merkpunten verricht op het getriggerde stil-
staande echobeeld in de einddiastolische fase die op het echobeeld samenvalt 
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met het begin van het QRS-complex van het ECG dat simultaan werd mee gere­
gistreerd. De echografisch bepaalde afmetingen werden naar een eenheid van 
lichaamsoppervlak, i.e. een vierkante meter, omgerekend. Voor de berekening 
van het lichaamsoppervlak, L.O. (body surface area, BSA), werd gebruik gemaakt 
van de vergelijking van Dubois en Dubois (36) die luidt: 
BSA = 0,007184 χ W0.A25
 x
 Ηθ·725 
De constanten in deze vergelijking zijn zodanig gekozen dat de BSA wordt weer­
gegeven in vierkante meter (m2), als men bij de berekening voor de W 
(= weight) het lichaamsgewicht in kilogrammen gebruikt en voor de Η (- height) 
de lichaamslengte in centimeters. 
De vergelijking is geldig voor adolescenten en volwassenen. 
Door deze omrekening werd gepoogd de verschillen die er bestaan in de af­
metingen van het hart tussen de diverse individuen en die berusten op de 
grootte van het lichaam, te elimineren. Door deze omrekening verminderen ook 
de verschillen tussen de beide geslachten waar het gaat om de afmetingen van 
het hart. De afmetingen van het rechter atrium en de rechter ventrikel werden 
bepaald in het vlak dat overeenkomt met de apicale vier kamer opname (AFC); de 
doorsnede van de annulus tricuspidalis werd bepaald in het vlak van zowel de 
parasternale korte as opname (PSSA) ter hoogte van de aortaklep, als van de 
apicale vier kamer opname; de diameter van de onderste holle ader werd gemeten 
in het vlak dat wordt verkregen met behulp van de subcostale benadering (SC) 
en werd bepaald op een afstand van 1 tot 1,5 cm van de plaats waar de holle 
ader in het rechter atrium uitmondt. 
III/1.6.3 
DE REPRODUCEERBAARHEID VAN DE ECHOGRAFISCHE hCTINGEN. 
Om de reproduceerbaarheid van de echografische metingen te testen, werd door 
dezelfde onderzoeker tijdens eenzelfde zitting bij een proefpersoon per zit­
ting vijf verschillende keren een aantal doorsneden bepaald. Deze controle 
werd bij in totaal zes proefpersonen verricht. 
De variabiliteit bij dit onderzoek naar de reproduceerbaarheid was als weerge­
geven in de tabellen nummer III/1, III/2 en III/3 (pagina 47 en 4Θ). 
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TABEL Ш/1 
ANNULUS TRICUSPIDALIS, PSSA. 
Reproduceerbaarheid van de echografische metingen. 
Aantal metingen per persoon: 5. 























mean + s.d. 
32,3 *
 1 f3 
33,7 ± M 
35,3 ± 1,8 
22,6 * 1,3 
23,7 ± 1,5 










De meet fout hier bedraagt derhalve 2 - 3 irm. 
TABEL III/2 
ANNULUS TRICUSPIDALIS, AfС 
Reproduceerbaarheid van de echografische metingen. 
Aantal metingen per persoon: 5. 























mean + s.d. 
29,2 ± 1,8 
31,5 ± 1,3 
28,7 ± 1,2 
23,5 * 1,7 
15,8 ± 0,8 









Ook hier is de meetfout 2 - 3 mm. 
De afmetingen in deze drie tabellen zijn de gevonden absolute waarden in mm, 
niet omgerekend naar BSA. 
»Vanatiecoefficient: zie III/1.10, pagina 64. 
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TABEL ІІІ/З 
VENA CAVA INTERIOR; 
De reproduceerbaarheid van de echografische metingen. 
Aantal metingen per persoon: 5. 























mean + s . d . 
16,4 * 0,3 
15,2 ± 0,4 
18,1 ± 0,6 
11,4 ± 0,5 
14,2 ± 0,8 
22,2 ± 0,3 
v a n a t i e -








De meetfout bedraagt hier maximaal 1,6 mm. 
In de literatuur worden meet Fouten tot een maximum van 1058 als de bovengrens 
van aanvaardbaar geacht; ideaal is een meetfout tot een maximum van omstreeks 
5Я>. De vanatiecoéfficiénten in de tabellen III/1, III/2 en III/3 bedragen 
maximaal 6% en zijn daarmee nog alleszins acceptabel. 
III/1.7 
CONTRASTECHOCARDIOGRATIE BIJ INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIPALISKLEP. 
Voor de diagnostiek van insufficiëntie van de tncuspidalisklep met behulp van 
de echografie was de introductie van de contrastechocardiografie in 1969 door 
Gramiak (49) een zeer belangrijke aanvulling op de gebruikelijke M-mode echo-
grafie en de 2-D echografie. De methode maakt gebruik van het fysische gegeven 
dat ultrageluid sterk wordt weerkaatst door lucht die zich in dit geval in de 
circulatie bevindt in de vorm van minuscule luchtbelletjes. Door Gramiak werd 
de methode gebruikt om gemakkelijker te kunnen komen tot het identificeren van 
intracardiale structuren alsook het opsporen van kortsluitingen tussen de 
grote en de kleine circulatie, zoals bij een defect in het septum interatriale 
of in het septum interventriculare, of in de nabijheid van het hart, zoals 
bijvoorbeeld bij een met gesloten ductua arteriosus Botalli. 
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Er zijn een vrij groot aantal stoffen als echocontrastmiddelen voorgesteld, 
zoals onder andere gedestilleerd water, fysiologische zoutoplossing, b% dex-
trose-oplossing, oplossing van waterstofperoxide, indocyanine groen, CO2-OP-
lossing, dietylaetheroplossing, RenografineR, gelatine-oplossing, enzovoorts 
(Meltzer) (50). Volgens de literatuur zijn er geen belangrijke verschillen wat 
betreft de intensiteit van het weerkaatste echosignaal tussen deze stoffen 
aantoonbaar. Naar onze ervaring echter, geeft indocyanine groen een beter 
contrasteffect dan andere, veel gebruikte stoffen, zoals een fysiologische 
zoutoplossing of een dextrose oplossing. Wel moet men voorzichtigheid betrach-
ten bij patiënten met ernstige decompensat10 cordis. Per injectie spuit men 
namelijk ongeveer 10 ml pchocontraststof in en in het algemeen herhaalt men 
dit tijdens eenzelfde onderzoek minstens drie keer, heel vaak nog meer keren. 
Bij ernstig gedecompenseerde patiënten betekent dit een met te verwaarlozen 
volumebelasting. Ook bij neonaten en zuigelingen dient men bedacht te zijn op 
volume-overbelast ing. De werking als contrast bij de echografische techniek 
berust naar alle waarschijnlijkheid niet uitsluitend op de luchtbelletjes die 
ontstaan door deze vloeistof stevig te schudden kort voordat zij middels de 
injectiespuit in de bloedbaan wordt gespoten. Een deel van de contrastwerking 
moet ook worden toegeschreven aan het zo genoemde Bernouilli-effect (cavi-
tatie) (50). De snelle stroming ten gevolge van een snelle injectie veroor-
zaakt een drukdaling in de versnelde vloeistofstraal ("jet"), waarbij het in 
de vloeistof opgeloste gas vrijkomt. Van dit principe kan men, vooral bij 
bovengemelde risicogroepen, bij het echografisch onderzoek gebruik maken door, 
middels een injectiespuit, bloed op te trekken en dit vervolgens als een bolus 
weer in te spuiten. In het algemeen ziet men hierbij een vrij goede contrast-
werking. 
Indien de contraststof intraveneus wordt ingebracht is deze methode van echo-
grafisch onderzoek geschikt voor het onderzoek van de rechter helft van het 
hart. Nadat de gasbelletjes vanuit de rechter ventrikel in de longen terecht 
komen, worden ze daar geresorbeerd en de methode van intraveneuze injectie is 
dus niet geschikt om de linker helft van het hart te onderzoeken. Voor toepas-
sing van contrastechografie aan de linker kant van het hart dient het contrast 
rechtstreeks in de grote circulatie te worden ingebracht, zoals bijvoorbeeld 
tijdens hartkathetensatie. Voor het onderzoek van de rechter helft van het 
hart, i.e. de insufficient ie van de tncuspidalisklep, wordt de contraststof 
meestal ingespoten via een oppervlakkige ader van de rechter of de linker arm, 
meestal ter hoogte van de fossa cubiti. 
Tenminste twee dingen zijn met betrekking tot het inspuiten van belang. Het 
vat moet ter hoogte van de injectienaald een voldoende diameter hebben zodat 
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de contraststof als een bolus kan worden ingespoten. Voorts mag de afstand 
tussen de plaats van injectie en van het rechter hart niet te groot zijn zodat 
de als bolus ingebrachte stof ook als een bolus in het rechter hart aankomt. 
Op de echo-afbeelding ziet men de bolus verschijnen als een zeer intensief 
echosignaal, zowel in het rechter atrium als in de rechter ventrikel. 
Bij afwezigheid van cardiale pathologie ziet men het contrast vrij snel uit 
het hart verdwijnen in een tijdsbestek variërend van 2 tot maximaal 12 hart-
cycli, afhankelijk van de hoeveelheid ingespoten vloeistof en van de snelheid 
van het spuiten (61). Bij insufficiëntie van de tricuspidalisklep ziet men het 
contrast langer heen en weer bewegen tussen rechter atrium en rechter ventri-
kel, welk heen en weer bewegen wordt aangeduid met de term "pendelen". Overi-
gens is dit langdurig pendelen geenszins volledig specifiek voor insufficiën-
tie van de tricuspidalisklep; het verschijnsel kan ook worden waargenomen bij 
een slechte functie van de rechter ventrikel, of ook bij obstructie in de in-
stroombaan ("inflow tract") van de rechter ventrikel. Men kan het pendelen 
rechtstreeks beoordelen op de monitor die het bewegende 2-D echobeeld weer-
geeft, maar voor een nauwkeurigere beoordeling is de M-moderegistratie op 
papier noodzakelijk. Voor deze M-moderegistratie dient ervoor te worden zorg-
gedragen dat de beweging van de tricuspidalisklep tijdens de gehele hartcy-
clus, zowel systolisch als diastolisch in beeld blijft en dus op papier zonder 
onderbreking wordt uitgeschreven. Voor de waarde van het onderzoek maakt het 
niet uit of de tricuspidalisklep in beeld wordt gebracht middels de PSSA ter 
hoogte van de aortaklep of middels de AFC. Na injectie van het contrast ziet 
men de kleine contrastbelletjes op de uitgeschreven M-moderegistratie ver-
schijnen als zo genoemde trajectlijntjes ("trajectories"). De trajectlijntjes 
lopen vrijwel parallel aan elkaar en bewegen zich tijdens de diastole vanuit 
het atrium naar de ventrikel. Als er sprake is van insufficiëntie van de tri-
cuspidalisklep lopen de trajectlijntjes tijdens de systole terug van de ven-
trikel naar het atrium, dwars door de schijnbaar gesloten klep heen. Vooral in 
de buurt van de klep zijn de trajectlijntjes duidelijk zichtbaar. 
De diagnose "insufficiëntie van de tricuspidalisklep" mag pas dan worden ge-
steld indien de trajectlijntjes holosystolisch, of vrijwel holosystolisch, 
aanwezig zijn op geringe afstand, tot enkele mm, van het echobeeld aan de 
atriale kant van de klep (Meltzer) (50). tr zijn publicaties (Jacksch) (55) 
waarin een poging wordt gedaan de ernst van de insufficiëntie van de tricus-
pidalisklep te relateren aan de afstand waarover de trajectlijntjes in het 
rechter atrium boven de klep te vervolgen zijn. Het is echter zeer de vraag of 
dit een betrouwbare methode is, aangezien men middels de M-moderegistratie 
slechts een vrij beperkt gebied kan afbeelden en men na een injectie niet de 
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tijd heeft om in verschillende richtingen het terugstromen van het contrast, 
c.q. het bloed in het atrium te volgen. Bij het onderzoek naar stromings-
patronen door middel van de echo-Dopplertechniek, waarbij het gebied waar ge-
meten wordt slechts de beperkte omvang van enkele millimeters heeft, is men 
wat dat betreft niet gebonden aan een tijdslimiet. Vroeg in de systole ziet 
men soms in de buurt van de klep een geringe terugstroom van contrast, c.q. 
bloed, welke wordt veroorzaakt door het sluiten van de klep. Dit mag in geen 
geval worden opgevat als een (lichte) vorm van insufficiëntie van de tncus-
pidalisklep (Meltzer) (50). Het moet in tegendeel worden opgevat als fysiolo-
gisch behorend bij het proces van sluiten van de klep; het is de bloedstroom 
die in beweging komt als gevolg van de contractie van de wanden van de ventri-
kel. Deze bloedstroom in de richting van het atrium komt ook terecht onder de 
volkomen passieve structuren van de klepslippen en zorgt er aldus voor dat de 
klep zich sluit. Het fenomeen is enigszins vergelijkbaar met een opengaande 
parachute waarbij de lucht die langs het valscherm komt, allereerst er voor 
zorgt dat het valscherm zich opent en vervolgens geopend blijft. Het terug 
stromen van bloed vroeg in de systole wordt ook gezien als men bij de diagnos-
tiek gebruik maakt van de echo-Dopplertechniek. 
Overigens zij hier terloops opgemerkt dat ingeval van insufficientie op het 
2-D echobeeld met echocontrast vaak heel fraai de richting van de terugspui-
tende stromingsstraal ("jet") is te zien. 
In het bovenstaande is aangegeven dat insufficientie van de tncuspidalisklep 
door middel van de contrastechografie kan worden aangetoond in de omgeving van 
de klep zelf. Contrastechografie biedt echter nog een andere mogelijkheid in 
het kader van de diagnostiek van insufficientie van de tncuspidalisklep. 
Daarbij wordt gebruik gemaakt van het feit dat de terugwaartse stroming van 
het bloed tijdens de systole niet wordt gehinderd door kleppen of andere ob-
struerende structuren tussen het atrium en de beide holle aders en vervolgens 
al evenmin tussen de onderste holle ader en de levervenen. Ingeval van insuf-
ficientie van de tncuspidalisklep ziet men na injectie van contraststof dan 
ook een terugstromende golf verschijnen in de vena cava inferior en in de 
venae hepaticae. Onderzoek op dit terrein werd voor het eerst verricht door 
Lieppe in 1978 (51). Niet alle vormen van reflux naar de holle aders en naar 
de levervenen zijn specifiek voor insufficientie van de tncuspidalisklep. Als 
kntenum moet in dit verband worden gehanteerd het verschijnsel dat de con-
trastdeeltjes wat wordt genoemd "v-synchroon", dat wil zeggen ná het QRS-com-
plex van het simultaan geregistreerde ECG, verschijnen in de vena cava infe-
rior en in de venae hepaticae. Een "a-synchroon" patroon, waarbij het contrast 
in deze venen verschijnt in aansluiting op de contractie van het atrium, is 
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voor de diagnose "insufficientie van de tncuspidalisklep" aspecifiek; het 
verschijnsel wordt wel gezien bij atnoventnculaire dissociatie, zoals die 
voorkomt bij een totaal atnoventnculair blok of bij stimulering door een 
ventnculaire gangmaker. Het fenomeen is analoog aan dat van de zo genoemde 
"kanonsgolf" ("cannon wave"), waarbij een retrograde golf optreedt doordat het 
atrium zich samentrekt bij een gesloten tncuspidalisklep. Tenslotte kan het 
contrast in bedoelde venen ook worden gezien in de vorm van een zo genoemd 
"lukraak patroon" ("random pattern"), waarbij zowel systolisch als diastolisch 
een reflux wordt waargenomen. Ook dit verschijnsel is voor insufficientie van 
de tncuspidalisklep aspecifiek; het wordt veroorzaakt door de ademhaling 
(Meltzer) (47). 
Evenals bij het onderzoek met behulp van echocontrast nabij de tncuspidalis-
klep zelf kan ook het contrastonderzoek in de onderste holle ader en in de 
levervenen het beste worden gedaan aan de hand van de M-moderegistratie, waar-
bij het ECG gelijktijdig op de registratie dient te worden afgebeeld. Zoals 
uit het bovenstaande blijkt, is het ECG absoluut noodzakelijk om de fase te 
kunnen beoordelen van de hartcyclus waarin de contraststof in de betrokken 
aders verschijnt. Het standaardechovlak dat het beste bruikbaar is om dit con-
trastonderzoek in de aders te doen, is het SC, de subcostale benadering. Bij 
diezelfde benadering kunnen ook het beste de afmetingen van zowel de vena cava 
inferior als van de venae hepaticae worden beoordeeld. 
De gebruikte apparatuur bij dit onderzoek was ook hier een Toshiba Sonolayer-
graph, phased array sector scanner model SSH-10A, verbonden met een transducer 
met een frequentie van 2,25 MHz met het focus op 7,5 cm. De gebruikte con-
traststof was vrijwel steeds indocyanine groen (CardiogreenR), opgelost in 
gedestilleerd water volgens voorschrift van de fabrikant; in enkele zeldzame 
gevallen werd een fysiologische zoutoplossing gebruikt. Per injectie werd 
10 ml in de vorm van een bolus ingespoten, meestal via een oppervlakkige vene 
in de linker fossa cubiti, soms echter, als de venen van de linker arm pro-
blemen bleken op te leveren, hetgeen met name nogal eens voorkomt bij patiën-
ten die regelmatig door de thrombosedienst worden gecontroleerd, werd de vene 
in de fossa cubiti van de rechter arm als plaats van injectie gebruikt. De 
venapunctie werd gedaan middels een aangepunt plastic buisje, merk AbocathR, 
dikte 1Θ gauge. De met contraststof gevulde spuit werd tot zo kort mogelijk 
voor de injectie uitvoerig geschud en werd vervolgens op de Abocath" ge­
plaatst, waarna de stof zo snel mogelijk in een korte krachtige injectie als 
bolus werd ingespoten. Per patient werden 6 injecties toegediend: 3 injecties 
voor de registratie van het gebeuren ter hoogte van de tncuspidalisklep zelf, 
meestal geregistreerd in het vlak van de AFC en 3 injecties voor het registre-
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ren van het contrast in de onderste holle ader en in de levervenen, steeds be-
naderd middels het vlak van de SC. Van zowel de registraties van de klep als 
van de registraties van de aders werden de beste genomen ter beoordeling, dus 
één registratie voor beoordeling van het contrast bij de klep en één registra-
tie voor beoordeling van het contrast in de aders. Bij ongeveer 105» (11/113) 
van alle registraties van deze groep patiënten moest deze vorm van onderzoek 
als mislukt worden aangemerkt. De meest voorkomende oorzaak van dit mislukken 
was een armvene van een zodanig geringe afmeting dat het inbrengen van de 
Abocath" onmogelijk was. Een enkele keer was het onmogelijk een bruikbare 
subcostale registratie te maken, meestal als gevolg van sterke adipositaa, 
soms door een slechte beeldkwaliteit, waardoor de registratie met het contrast 
niet was te beoordelen. 
111/1.8 
ECHO-DOPPLERCARDIOGRAFIE BIJ INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIDALISKLEP. 
Pogingen om de snelheid en de richting van stromend bloed, i.e. van erythro-
cyten die binnen de bloedbaan in het plasma worden meegevoerd, te bepalen met 
behulp van het Doppler-effect van uitgezonden en vervolgens weerkaatst ultra-
geluid, werden voor het eerst beschreven door Satomura in 1956 (63), ongeveer 
in dezelfde tijd dat ook de echocardiografie de eerste bruikbare stappen in de 
diagnostiek zette. De echo-Dopplertechmek werd aanvankelijk gebruikt voor het 
meten van de stroming van bloed in perifere vaten. Pas toen de pulsed-Doppler-
techniek was ontwikkeld en gecombineerd werd met de twee-dimensionele echocar-
diografie, kon de grote ontwikkeling op gang komen van de echo-Dopplercardio-
grafie. De natuurkundige grondslag van deze techniek is uitvoerig beschreven 
in een groot aantal artikelen en handboeken, waarbij tenminste één auteur 
eigenlijk obligaat dient te worden vermeld: Liv Hatle, M.D., bijgestaan door 
Bjtfrn Angelsen, Dr. Techn., beiden van de Universiteit van Trondheim, 
Noorwegen. De methode gaat evenwel terug op waarnemingen die Christian Johan 
Doppler (1803 - 1853), hoogleraar in de Wiskunde en de Geometrie aan de 
Karelsumversiteit te Praag, beschreef in een publicatie in 1842. Hij doet 
daarin verslag van het door hem, voor zover bekend als eerste, waargenomen fe-
nomeen dat de golflengte van het licht van sterren dat de aarde bereikt, i.e. 
de kleur van dat licht, verandert naargelang het feit of de aarde en de be-
trokken ster zich naar elkaar toe bewegen of zich van elkaar verwijderen. Het 
verschijnsel bleef lange tijd aan de vergetelheid prijs gegeven, totdat onge-
veer een halve eeuw later met name in Nederland het fenomeen werd herontdekt 
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en van toepassing bleek op alle zich golfvormig voortplantende trillingen, zo­
als ook geluld. Anekdotisch is de proef met de man met een absoluut gehoor die 
langs een spoorlijn werd geplaatst waarop een rijdende trein voorbij dendert. 
Als het fenomeen geldt voor alle vormen van golfvormige beweging, dan geldt 
het ook voor ultrageluid en bovendien ook voor weerkaatst ultrageluid. Als de 
geluidsbron, of het voorwerp dat het uitgezonden geluid weerkaatst, zich be­
weegt ten opzichte van de ontvanger van dat geluid, dan zal de frequentie van 
dat geluid een verandering hebben ondergaan ten opzichte van de situatie dat 
geluidsbron en ontvanger zich ten opzichte van elkaar niet verplaatsen. Deze 
verandering in frequentie wordt de "Doppler-verschuiving" ("Doppler-shift") 
genoemd. De Dopplerverschuiving ksn als volgt worden uitgedrukt: 
V χ cos θ 
fd = 2 χ fo * 
С 
waarin: 
fd : de Doppler-verschuiving; 
f0 : de frequentie van de uitgezonden golf; 
V : de snelheid van het bewegende voorwerp; 
cos θ : de cosinus van de hoek tussen de richting waarin een reflecterend 
voorwerp, i.e. erythrocyten, zich voortbeweegt en de lijn tussen de 
waarnemer en dit voorwerp; 
С : de snelheid waarmee de golf, i.e. het ultrageluid, zich in het be­
trokken medium voortbeweegt; gemiddeld 1560 m/sec voor een biolo­
gisch medium; 
factor 2: omdat de golf de weg twee maal aflegt: heen en terug. 
In de echo-Dopplercardiografie wordt gebruik gemaakt van twee verschillende 
basistechnieken. Enerzijds de continuous wave techniek, algemeen en onvertaald 
aangeduid als de CW-techniek, en anderzijds de pulsed wave techniek, PW-tech-
niek. Beide methodieken zijn uitvoerig in de handboeken beschreven, inclusief 
de voor- en de nadelen die eigen zijn aan de twee principes. Volstaan moge 
hier worden met de opmerking dat de PW-Dopplertechmek slechts in staat is om 
hogere snelheden te meten op geringe diepte en dieper slechts geringere maxi­
male snelheden, maar anderzijds vrij nauwkeurig de plaats laat bepalen waar 
men de stroomsnelheid wil meten. De CW-Dopplertechniek aan de andere kant 
maakt het mogelijk om zeer grote stroomsnelheden te meten, maar het is hierbij 
in het algemeen niet mogelijk aan te geven op welke plaats die hoge stroom­
snelheid zich voordoet. Het frequentiebereik van de Doppler-verschuiving ligt 
binnen het bereik van het menselijk gehoor, zodat bij het echo-Doppleronder-




Bij de diagnostiek van insufFicientie van de tncuapidalisklep door middel van 
de echo-Dopplertechniek is het van belang om de stroomsnelheden en de stroom­
richtingen te bepalen in het rechter atrium, in de vena cava superior en in de 
vena cava inferior, c.q. de venae hepaticae (vide infra). Onder normale fysio­
logische omstandigheden, met het hart in sinusritme, ziet men met behulp van 
de Dopplerregistratie in het rechter atrium een diastolische stroming die, ge­
registreerd in het verloop van de tijd, op de registratie verschijnt als een 
tweetoppige curve en waarvan de snelheid 50% of minder bedraagt van de snel­
heid die wordt gemeten in het begin van de aorta. Daarbij vertoont de geregi­
streerde curve een duidelijke variatie die samenhangt met de ademhaling. Het 
stromingspatroon is laminair, hetgeen wil zeggen dat de snelheid van voortbe­
wegen van de erythrocyten in de buurt van elkaar weinig verschil vertoont. De 
geregistreerde curve wordt vrij dun en scherp omlijnd weergegeven. Tijdens de 
ventriculaire systole wordt er geen stroming waargenomen, behoudens de al eer­
der genoemde (zie pag. 51) korte vroeg-systolische stroming in de richting van 
het atrium vlak boven de tncuapidalisklep, welk gebeuren als fysiologisch 
dient te worden opgevat en geenszins mag worden aangemerkt als een lichte vorm 
van insufficifentie van de klep. Soms wordt in het rechter atrium zowel systo­
lisch als diastolisch een stroming waargenomen die duidelijk niet wervelend 
(niet "turbulent") is en die wordt veroorzaakt door de bloedstroom vanuit de 
sinus coronanus (Hatle)(68). 
Als de tncuspidalisklep insufficient is, ontstaat er tijdens de ventnculaire 
systole een vanuit de ventrikel in de richting van het atrium verlopende 
stroom, waarvan het stromingspatroon niet meer laminair maar wervelend is en 
die ook zelf werveling veroorzaakt. Dit houdt in dat de erythrocyten onderling 
sterke verschillen vertonen in stroomsnelheid en stroomrichting, hetgeen tot 
gevolg heeft dat op de monitor, respectievelijk op de registratie, de scherpe 
omlijning van de registratie van de laminaire stroming heeft plaats gemaakt 
voor een brede band. Ook acoustisch is dit fenomeen duidelijk waarneembaar, 
doordat het audiosignaal een blazend karakter krijgt. Het gebied in het atrium 
waarin de werveling kan worden waargenomen, wordt groter naarmate de ernst van 
de insufficientie toeneemt. Men kan het gebied van deze werveling pogen af te 
grenzen door het "sample"-volume (het gebied dat op het 2-D echobeeld zicht­
baar en verplaatsbaar is en waar de snelheid op een gegeven moment gemeten 
wordt) in het afgebeelde standaard echovlak te verplaatsen in verschillende 
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richtingen en op verschillende afstanden boven de klep in het atrium: het in 
kaart brengen van het stromingspatroon, de zo genoemde "flow-mapping". Deze 
"flow-mapping" kan worden gebruikt om een indeling op te stellen naar de ernst 
van de insufficiëntie van de tricuspidaliaklep. 
Miyatake (70) publiceerde als eerste een voorstel voor een indeling in ernst 
van insufficiëntie. Hij gebruikte daarbij het gebied van werveling, waarvan 
hij de omvang uitdrukte in absolute lengte-eenheden (mm of cm) boven de klep 
in het atrium. 
Wij echter waren van mening dat het gebied van turbulentie moet worden gerela-
teerd aan de grootte van het hart om de verschillen die het gevolg zijn van de 
individuele lichaamsbouw, zoals lengte en gewicht, zoveel mogelijk te elimine-
ren. 
In navolging van de aanbevelingen van Miyatake (70) hebben wij gepoogd de 
grootte van het gebied van de systolische werveling ("turbulentie") in kaart 
te brengen. Bij ons onderzoek werd deze "flow-mapping" verricht in twee stan-
daard echovlakken, te weten de PSSA ter hoogte van de aortaklep en de АГС. De 
metingen werden verricht tijdens een rustige opppervlakkige ademhaling, zodat 
invloed van het ademen op de circulatie in de rechter helft van het hart zo­
veel mogelijk beperkt bleef. Systematisch werd met behulp van het "sample"-
volume de afgebeelde holte van het atrium afgetast naar werveling in het stro­
mingspatroon. Daarbij werd begonnen dicht boven de klep, in ieder geval binnen 
eenderde van de afstand tussen de klep en de bovenkant van het atrium. Eerst 
werd daarbij het "sample"-volume midden boven de klep geplaatst en vervolgens 
naar beide kanten daarvan, ongeveer op de halve afstand tussen de plaats van 
de eerste meting en respectievelijk beide afgebeelde wanden. In de praktijk 
komt dit neer op veel meer detecties dan dit drietal omdat de lijn waarop het 
"sample"-volume is gelegen langzaam heen en weer wordt geschoven. Werd bij dit 
eerste drietal naspeuringen systolisch een breed spectrum aangetroffen, dan 
werd het "sample"-valume opgeschoven tot een plaats tussen eenderde en de 
helft van de afstand tussen de klep en de bovenkant van het atrium en volgden 
er opnieuw een drietal metingen, analoog aan het eerste drietal. Werd er bij 
het tweede drietal metingen werveling geregistreerd, dan werd het "sample"-
volume opnieuw hoger in het atrium geplaast, nu op een afstand tussen de helft 
en driekwart van de totale afstand tussen de klep en de bovenkant van het 
rechter atrium en op weer analoge wijze als de beide eerdere reeksen volgden 
op dit niveau drie pogingen tot opsporing van werveling. Tenslotte volgde dan 
nogmaals dezelfde procedure op een afstand tussen driekwart van de afstand 
boven de klep en de bovenwand van het atrium. 
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IH/I.В.2 
DE STROMINGSPATRONEN IN DE VV. CAVAE EN DE W . HEPATICAE. 
Aangezien de boven beschreven methode nogal tijdrovend is, biedt de registra­
tie van de stroomsnelheid en -richting ("stroompatroon") in beide venae cavae 
resp. venae hepaticae (vide infra) een bruikbaar alternatief. Dit laatste 
levert in het algemeen weinig problemen op. De vena cava superior kan echogra­
fisch het gemakkelijkst in beeld worden gebracht met de transducer geplaatst 
in de fossa supraclavicularis. De vena cava inferior daarentegen heeft met be­
trekking tot de echo-Dopplertechniek een wat minder gemakkelijke ligging aan­
gezien het verloop van het vat bij de subcostale benadering min of meer lood­
recht staat op de richting van de geluidsgolf van het echo-Dopplersignaal. Om 
dit ongerief te omzeilen, treft men in de literatuur aanbevelingen aan om in 
plaats van de onderste holle ader gebruik te maken van een levervene. Bij de 
subcostale benadering krijgt men meestal drie levervenen in beeld die gezamen­
lijk in de vena cava inferior uitmonden. In het algemeen heeft de meest recht­
se van deze drie een ideale positie om met het Doppler-signaal te worden bena­
derd. 
De metingen die werden gedaan in de vena cava superior werden gedaan met het 
"sample"-volume geplaatst ongeveer 1 cm onder de inmonding van de vena anonyma 
in de bovenste holle ader; de metingen in de vena hepática werden gedaan vlak 
voor de inmonding in de onderste holle ader. Beide metingen werden verricht 
tijdens expiratoire apnoea. 
Onder normale omstandigheden, tijdens sinusritme en zonder insufficiëntie van 
de tricuspidalisklep, heeft het stromingspatroon in beide holle aders en in de 
levervenen een bifasisch verloop: in het algemeen is er tijdens de ventricu-
laire systole een wat grotere golf in de richting van het atrium, die tijdens 
de diastole wordt gevolgd door een wat kleinere golf in dezelfde richting. Als 
er sprake is van insufficiëntie van de klep en er een tegengesteld gerichte 
stroming tijdens de ventriculaire systole optreedt, dan wordt bij de minder 
ernstige vormen van insufficiëntie de normale stroming in de betreffende ader 
in de systole afgeremd. Dit betekent tegelijk dat er tijdens de diastole van-
uit deze aders een grotere hoeveelheid deels opgestuwd bloed naar het atrium 
zal toestromen, zich uitend in een grotere stroomsnelheid tijdens de dias-
tole. Naarmate de ernst van de insufficiëntie van de klep toeneemt, kan men in 
de betreffende aders zelfs een omkering van de stroomrichting tijdens de sys-
tole waarnemen. Ingeval van atriunfibrilleren is de systolische stroming be-
duidend minder, omdat de aanzuigende kracht van de atriale diastole ontbreekt. 
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In de literatuur zijn er geen publicaties over het vergelijken van de stro-
mingspatronen op beide waarnemingspunten. Sakai (46) verricht uitsluitend 
metingen in de vena hepática, evenals Pennestn (1984) (83). Garcia Dorado 
(1982) (72) bekijkt alleen het stromingspatroon in de bovenste holle ader. 
Alleen Nimura (1984) (88) meet, evenals wijzelf, op beide plaatsen, maar hij 
geeft geen nadere analyse van zijn bevindingen. Er zijn uiteenlopende kritena 
voorgesteld om middels de bepaling van het stromingspatroon in de vena cava 
superior of in de vena cava inferior, c.q. de vena hepática, de ernst van de 
insufficiëntie van de tricuspidalisklep te beoordelen. Bij een sinusritme zijn 
er dienaangaande weinig problemen: de meesten zijn het er over eens dat een 
S/D-ratio (systolisch-diastolische verhouding ofwel "ratio") <1 abnormaal is 
en derhalve wijst in de richting van insufficiëntie, ongeacht de ernst daar-
van. In het geval van atnumfibnlleren zijn er meerdere kritena voorgesteld, 
te weten het voorstel van Sakai (46) dat uitgaat van de vorm of het patroon 
van de stroomsnelheid, geregistreerd in de tijd. Pennestn (83) anderzijds, 
die in de vena hepática registreert, gaat uit van de S/D-ratio en stelt dat 
een S/D-ratio <0.6 als niet normaal moet worden betiteld en waarden daarboven 
als normaal. 
Sakai (1984)(46) onderscheidt in geval van atnumfibnlleren 3 hoofdtypen van 
stromingspatronen in zowel de holle aders als in de levervenen en verdeelt 
vervolgens type 3 nog eens in 6 subtypen die hij aanduidt met de letters a tot 
en met f. Anderzijds echter houdt hij ook maar drie groepen van insufficiëntie 
van de tncuspidalisklep aan, te weten licht, matig en ernstig. 
Aangezien wij meenden bij de indeling van de ernst van de insufficiëntie con-
sequent te moeten zijn, hebben wij bij het onderzoek naar de relatie tussen 
het stromingspatroon in de betreffende aders en de insufficiëntie, de indeling 
in vier graden aangehouden, zoals gebruikelijk bij angiografie en als "gouden 
standaard" ons uitgangspunt. 
Aangezien de richting van de bloedstroom op de monitor wordt bepaald door de 
positie van de transducer van de echo-Dopplerapparatuur, wordt, afhankelijk 
van de plaats van de transducer, de bloedstroom ook boven of onder de zo ge-
noemde nullijn geregistreerd. Het gaat er om of er zich in de bloedstroom in 
de richting van het atrium systolische vertragingen of omkeringen voordoen en 
diastolische versnellingen. Aan de hand van de maximale gemeten stroomsnel-
heden, in cm/sec, in de betreffende aders kan men een S/D-ratio berekenen. 
Dit is de verhouding van de stroomsnelheden tijdens respectievelijk de ventn-
culaire systole en de diastole waarbij, ongeacht de positie van de transducer, 
de stroming in de richting naar het atrium toe als positief wordt aangemerkt 
en de stroming van het atrium af als negatief. 
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Figuur III/1 
SCHEMATISCHE VERGELIJKING VAN DE INDELING VAN DE STROMINGSPATRONEN ZOALS 
GEDEFINIEERD DOOR SAKAI MET ONZE EIGEN INDELING. 
"SR" 'AF" 
Sakai 1 2 3a 3b 3c 3d 3e 3f 




 \j^ -^j и — ^ — " ^ ^ — ^ Ά/ 4/ v 
N
 ν ' ' ν ' 
Eigen 1 2 3 4 5 6 7 
S= Systole D= diastole 
De reden voor ons om de typen 2 en За van Sakai samen te voegen, was het feit 
dat type 2 van Sakai in onze populatie niet werd aangetroffen. Groep 3c en 3d 
zijn naar onze ervaring vaak niet duidelijk te onderscheiden. 
De voor dit onderzoek gebruikte apparatuur was een Honeywell Ultraimager met 
een mechanische sector scanner, gecombineerd met PW-Doppler. Een transducer 
met een frequentie van 2.25 MHz werd gebruikt voor de standaardechovlakken 
PSSA, AFC en SC; een speciaal gekromde transducer van eveneens 2.25 MHz werd 
gebruikt voor bepalingen in de vlakken die uitgaan van respectievelijk de 
fossa supraclaviculare en de fossa suprasternale ("supraclavicular notch", 
resp. "suprasternal notch"). Met behulp van spectrale analyse van het Doppler-
signaal over een verschuivend tijdsinterval (5-8 msec) wordt de verdeling van 
de Doppler-frequent ie als functie van de tijd in grijswaarde weergegeven. Deze 
frequentieverdeling is een maat voor de snelheidsverdeling binnen het 
"sainple"-volume. Van het "sample" volume, waarvan alleen de lengte te regelen 
is, werd de lengte constant gehouden op 2 mm. Voor zover de metingen werden 
verricht in de vlakken PSSA, AFC en SC, werden ze uitgevoerd met de patiënt 
ook hier weer in halve linker zijligging; voor zover de meting werd gedaan 
middels de suprasternale en/of de supraclaviculaire benadering werd deze uit-
gevoerd met de patiënt in rugligging. 
De echo-Dopplerregistratie werd door twee verschillende onderzoekers onaf-
hankelijk van elkaar beoordeeld en beiden hadden ook geen kennis van het 
resultaat van de rechter ventrikelangiografie, welk laatste onderzoek overi-
gens in het algemeen pas 24 uur later plaats had. Het angiografisch onderzoek 
werd beoordeeld door zowel een cardioloog als een in deze materie gespeciali-




Voordat men de beschikking had over de echo-Dopplertechniek, was men voor het 
meten van de stroming ("flow") van bloed aangewezen op de methode van de elek­
tromagnetische meting van de stroming. Deze vorm van meting gaat terug op 
ideeën van de Engelse fysicus en chemicus Michael Faraday (1791-1867), die 
aantoonde dat een elektrische spanning in een geleider wordt geïnduceerd wan-
neer die zich door een magnetisch veld beweegt. De geleider kan vast of vloei-
baar zijn. 
In 1936 ontwikkelde Kolm een instrument dat berustte op dit idee van Faraday 
en waarmee het mogelijk was "flow"-metingen in de bloedsomloop te doen. Vol-
ledig onafhankelijk hiervan kwam Weiterer in 1937 met een soortgelijk instru-
ment. Aanvankelijk had men hierbij vrij veel problemen als gevolg van de 
uiterst geringe voltages van tienden microvolts. Hierbij werden de metingen 
sterk gestoord door de elektriciteit die door het lichaam zelf wordt opge-
wekt. Vooral door toedoen van Kolm werden deze problemen in de eerste helft 
van de jaren zestig goeddeels opgelost (97). 
Voor toepassing in de geneeskunde heeft men de beschikking over een drietal 
typen elektromagnetische "transducers", gewoonlijk sonde of, onvertaald, 
"probe" genaamd, elk met eigen mogelijkheden en beperkingen: 
- Sonde ("probe") van het cannulatie-type, welke wordt gebruikt bij extracor-
porele circulatie, waarbij de sonde deel uitmaakt van het uitwendig bloed-
circuit. 
- Sonde van het manchet-type, of onvertaald "cuff"-type, welke wordt gebruikt 
in de vasculaire diagnostiek, inclusief de coronanachirurgie en waarbij de 
sonde als een manchet om het betreffende vat wordt aangebracht. 
- Sonde van het intravasculaire kathetertip-type, waarbij aan het uiteinde 
van een hartkatheter twee elektroden vrij dicht bij elkaar liggen ter op-
sporing van veranderingen in een elektrische veld in het kleine gebied 
tussen beide elektroden. 
Pas met de ontwikkeling van dit derde type kon men bepalingen gaan doen in de 
hartholten. 
Beide eerste typen zijn in de ware zin "flow"-meters: ze meten passerende Vo-
lumina per tijdseenheid; het laatste type echter is strikt genomen een veloci-
meter, die de stroomsnelheid meet en die daarin overeenkomt met de echo-
Dopplervelocimetne. 
Het nadeel dat inherent is aan de meting van de stroomsnelheid met behulp van 
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de elektromagnetische kathetertipsonde із het invasieve van de methode. Boven­
dien is de methodiek als gevolg van problemen van fysisch-techmsche aard met 
toe te passen bij patiënten die een gangmaker hebben, omdat bij deze mensen 
door de gangmaker het elektromagnetische signaal zodanig wordt gestoord, dat 
de meting onmogelijk blijkt. 
Voor nadere oriëntatie omtrent het principe en de technische realisatie van 
deze techniek moge hier worden volstaan met te verwijzen naar de diverse na-
tuurkundige en cardiologische handboeken. 
Voordat wij in het kader van ons onderzoek naar de insufficientie van de tn-
cuspidalisklep in mei 1983 de beschikking hadden over de echo-Dopplertechniek, 
waren wij voor de bepaling van de stroomsnelheid in beide venae cavae aange-
wezen op de techniek van de elektromagnetische kathetertip. 
Deze methode werd in 1967 uitvoerig beschreven door Mills en Shillingford (94) 
Zij vonden onder meer dat het bij de elektromagnetische kathetertipveloci-
metrie van veel minder belang is om de tip van de katheter goed in de richting 
van de stroming te positioneren, aangezien de bloedstroom waarschijnlijk de 
wanden van de transducer zodanig volgt, dat de bevindingen van de meting geen 
correctie behoeven voor wat betreft een eventueel aanwezige afwijking in ener-
zijds de richting van de kathetertip en anderzijds de richting van de bloed-
stroom. 
Dit is in tegenstelling tot het vereiste bij de echo-Dopplervelocimetne, 
waarbij het "sample"-volume zoveel mogelijk, voor wat de lengterichting daar-
van betreft, moet worden geplaatst in overeenstemming met de richting van de 
stroming. 
In 1968 publiceerde Wexler et al (92) de normale stroompatronen zoals zijn 
groep die met behulp van de kathetertipmethode had geregistreerd in de beide 
venae cavae bij 4 gezonde vrijwilligers. 
Hij vond bij deze 4 jonge mannelijke volwassenen in de vena cava superior een 
stroomsnelheid van 3 0 - 4 5 cm/sec. tijdens de ventnculaire systole en in de 
vena cava inferior een snelheid van 10 - 35 cm/sec. in dezelfde fase van de 
hartcyclus. De snelheid tijdens de diastole bleek in zowel de bovenste als de 
onderste holle ader 36 - 76 % te bedragen van de maximale snelheid tijdens de 
systole. Bovendien viel uit de registraties op te maken, dat tijdens inspira-
tie de snelheden in beide aanvoerende vaten duidelijk toenemen. 
Het is voor het eerst in 1972, dat de elektromagnetische methodiek werd aange-
wend bij het diagnostiseren van insufficientie van de tncuspidalisklep. 
Frfiysaker (96) mat daartoe tijdens hartoperaties de "flow" in de vena cava 
superior op een afstand van ongeveer 15 mm boven de inmonding van dat vat in 
de rechter boezem, met behulp van een sonde van het machettype rondom het vat. 
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In de gevallen dat er insufficientie bestond, nam hij een terugwaarta gerichte 
stroming waar tijdens de systole (overeenkomend met stromingspatroon type 3-a 
of 3-b volgens Sakai). De ernst van de insufficientie werd daarbij omschreven 
als matig tot ernstig. Zijn publicatie berust op waarnemingen bij 18 patiën-
ten, waarvan 17 met atriumfibnlleren. 
Kort voordat de ingreep werd beëindigd, waarbij de insufficientie van de tri-
cuspidalisklep chirurgisch werd gecorrigeerd (door middel van hetzij ver-
vanging van de klep in de vorm van een prothese volgens Beali, hetzij een 
annuloplastiek volgens Kay) werd door hem opnieuw met dezelfde techniek het 
stroompatroon in de bovenste holle ader bepaald bij 15 patiënten. Daarbij trof 
hij een duidelijke vermindering aan van de terugwaarts gerichte "flow", het-
geen hem deed concluderen, dat deze terugwaartse stroming tijdens de systole 
kenmerkend is voor insufficientie van de tncuspidalisklep. 
De methode die wij bij onze metingen hebben gevolgd is grotendeels in overeen-
stemming met de methode die Wexler hanteerde. 
Aan het einde van de rechtskathetensatie, welke meestal via de vena femoralis 
dextra werd gedaan, werd de Millar tip-flow-catheterR van θ F opgeschoven 
via de rechter boezem tot in de vena cava superior. Vóór de introductie werd 
de "flow"-meter op stand nul gezet met de katheter in een fysiologische zout-
oplossing. Na positionering in de vena cava superior werd de katheter ver-
bonden met een Gould SP 2202 flow-meter". Zowel voor als na iedere registra-
tie werd de nullijn uitgeschreven en deze bleek in de meeste gevallen zo goed 
als onveranderd. 
Bovendien werden gelijktijdig een ademhalingscurve geregistreerd met behulp 
van een Heilige^ neus-thermistor, alsook drie standaardafleidingen van het 
ECG. 
Zowel de curve van de stroomsnelheid als de registratie van de ademhaling en 
het ECG waren zichtbaar op de standaard aanwezige monitor van het kathetensa-
tielaboratorium en werden bovendien op papier uitgeschreven middels een direct 
schrijvende Mingograph-Siemens" met een loopsnelheid van het papier van 
achtereenvolgens zowel 50 als 100 mm/sec. 
Bij de simultane registratie van de stroomsnelheid met behulp van zowel de 
elektromagnetische methode als de echo-Dopplerechniek, werd de Gould flow-
meterR gekoppeld aan de eerder vermelde Honeywell UltraimagerR, met behulp 
van welke apparatuur de echo-Dopplerregistratie werd gedaan, zodat de middels 
deze beide technieken verkregen twee curven op de monitor van de Honeywell 
" R gezamenlijk zichtbaar werden en ook middels de fotografische 
schrijver van deze laatste apparatuur werden geregistreerd. 
Op deze fotografische registratie echter kon met de nullijn voor de elektro-
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magnetisch bepaalde snelheid worden weergegeven. Bij alle patiënten werd even-
wel hiervan vooraf een geijkte registratie gemaakt met behulp van de Mingo-
graph-SiemensR. 
In de bovenste holle ader was de plaats waar de stroomsnelheid werd gemeten 
ongeveer 4 cm vóór de inmonding van dit vat in het rechter atrium, hetgeen ook 
ongeveer iets onder de plaats is waar de vena anonyma in de bovenste holle 
ader uitmondt. 
In de onderste holle ader werd de stroming bepaald op ongeveer 1,5 cm vóór de 
inmonding van dat vat in de rechter boezem. 
Bij de beoordeling van de elektromagnetisch bepaalde stromingscurven zoals die 
op papier werden geregistreerd, werd gebruik gemaakt van een registratie ge-
durende tenminste 10 hartcycli. Het gemiddelde daarvan werd aangewend voor 
zowel de typering van het stromingspatroon in het betreffende vat, als voor 
het berekenen van de S/D-verhouding van de stroomsnelheid. 
Aanvankelijk werd door ons ook getracht de stroming te meten in het rechter 
atrium zelf. Het stroompatroon in het atrium bleek evenwel zeer ingewikkeld, 
enerzijds als gevolg van de bloedstroom via de sinus coronanus en anderzijds 
door het grote probleem dat niet kon worden vastgesteld op welke plaats in het 
atrium werd gemeten, aangezien de katheter in het atrium niet gefixeerd lag. 
Later hebben wij daarom de metingen in het rechter atrium achterwege gelaten. 
Bij de echo-Dopplertechniek is het daarentegen wel mogelijk om met redelijke 
nauwkeurigheid middels het "sample"-volume de plaats vast te stellen waar in 
het atrium de stroming wordt geregistreerd. 
Nadat wij de beschikking hadden gekregen over de echo-Dopplerapparatuur, werd 
bij 32 patiënten deze simultane registratie verricht van de bloedstroom in de 
holle aders, gemeten met respectievelijk de echo-Dopplertechniek en met de 
elektromagnetischge kathetertip, waarbij de plaats van het "sample"-volume van 
de echo-Dopplerapparatuur en de plaats van de kathetertip zoveel mogelijk met 
elkaar overeen kwamen (zie illustratie No. 1, pagina 109). 
Bij bestudering van de simultaan verrichte registraties bleek er tussen beide 
methodieken een frappante overeenkomst te bestaan, zowel wat de vorm van het 
stromingspatroon betreft, als wat de tijdsrelatie van beide curven met het ECG 
betreft. Het berekenen van de absolute stroomsnelheden leverde evenwel veel 
problemen op, daar het, zoals gezegd, niet mogelijk was om voor beide tech-
nieken simultaan de nullijn te registreren en de nullijn van de elektromagne-




Bij de beoordeling van de waarde voor de diagnostiek van de verschillende 
parameters werd gebruik gemaakt van de navolgende begrippen en methoden: 
- Significantie: voor het vergelijken van de verschillende gegevens werd ge-
bruik gemaakt van de Student T-test. Als grens voor significante verschillen 
werd een p-waarde van <0.05 aangehouden. 
- Correlatiecoéfficient: voor het berekenen hiervan werd de methode van 
Spearman gevolgd. 
- Sensitiviteit: de juist positieve bevindingen ten opzichte van (= gedeeld 
door) het totaal van de juist positieve en van de vals negatieve bevin-
dingen, uit te drukken in procenten. 
- Specificiteit: de juist negatieve bevindingen ten opzichte van (= gedeeld 
door) het totaal van de juist negatieve en van de vals positieve bevin-
dingen, uit te drukken in procenten. 
- Positieve voorspellende waarde (positive predictive value): waar positief χ 
(waar positief + vals positief) -1 χ 100. 
- Negatieve voorspellende waarde (negative predictive value): waar negatief χ 
(waar negatief + vals negatief) -1 χ 100. 
- Voorspellende accuraatheid (predictive accuracy): (waar positief + waar 
negatief) χ (waar negatief + vals negatief + waar positief + vals posi­
tief) -1 χ 100. 
- Vanatiecoefficient: standaardafwijking χ gemiddelde -1 χ 100 . 
In de tabellen en grafieken is omwille van de overzichtelijkheid het lange 
Nederlandse woord "gemiddelde" vervangen door het kortere Engelse "mean" en om 
dezelfde reden is het begrip "standaardafwijking" ofwel "standaarddeviatie" 






Bij de door ons in het kader van dit onderzoek ondervraagde patiënten, bleek 
er geen verband te bestaan tussen de aanwezigheid van klachten en de eventuele 
ernst daarvan en de objectief met behulp van de "gouden standaard" bepaalde 
ernst van insufficiëntie. 
Een duidelijk verband tussen enerzijds de gepresenteerde klachten en ander-
zijds de objectieve graad van insufficiëntie kon slechts worden gelegd bij 2 
patiënten: 1 patiënt (patiënt nummer 1Θ) met de aandoening van Ebstein en 1 
patiënt (patiënt nummer 50) met een ernstige insufficiëntie van de tricuspida-
lisklep die bij een eerdere cardiochirurgische ingreep een op het moment van 
ons onderzoek nog steeds goed functionerende klepprothese in het mitralis-
ostium had gekregen. 
Schematisch weergegeven waren bij de onderzochte patiënten de bevindingen zo-
als weergegeven in tabel nummer III/4, pagina 65 en tabel nummer III/5, pagina 
66. 
TABEL II1/4 
SUBJECTIEVE KLACHTEN VERSUS OBJECTIEVE TI (ANGIO). 

























































+ : teken is aanwezig 
- : teken is afwezig 
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TABEL II1/5 
SUBJECTIEVE KLACHTEN VERSUS OBJECTIEVE TI (ANGIO). 
Postoperatief onderzoek (groep 3). 
51 Patienten. 
TI-GRAAD (ANGIO) 0 1 





3 5 5 - -
4 7 11 3 4 
1 3 1 1 
1 1 1 
Symbolen: 
+ : teken is aanwezig 



























Uit de tabellen III/4 en III/5 valt af te leiden, dat zowel in de prae-opera-
tieve fase als ook bij reeds geopereerde patiënten de anamnestische gegevens 
omtrent de dyspnoea weinig houwvaat bieden. Slechts bij ernstige TI (graad 4 
angiografisch) was het hebben van oedeem een constante klacht. 
III/2.2 
FYSISCHE DIAGNOSTIEK. 
Bij vergelijking van de objectieve gegevens, verkregen d.m.v. ventnculograFie 
van de rechter ventrikel met de fysisch-diagnostische tekenen van TI werden de 
bevindingen gedaan als weergegeven in tabel nummer III/6, pagina 67. 
Uit tabel nummer III/6 blijkt, dat ook bij de in het kader van deze studie 
onderzochte personen de als klassiek beschreven tekenen slechts werden ge-
vonden bij de patiënten met ernstige vormen van insufficiëntie van de tncus-
pidalisklep, maar zelfs bij die ernstige vormen nog niet altijd. 
De sensitiviteit, respectievelijk specificiteit voor de gegevens uit tabel 
nummer III/6, pagina 67 is weergegeven in tabel nummer III/7, pagina 67. 
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TABEL II1/6 
FYSISCHE DIAGNOSTIEK VERSUS OBJECTIEVE TI (ANGIO). 
Prae- en postoperatief onderzoek (groep 2 en 3). 





































































































Symbolen: + : betreffende teken is aanwezig, resp. is positief; 
- : betreffende teken is afwezig, resp. is negatief; 
TABEL III/7 






































Reeds in 1955 werd door Sepulveda (1) gemeld dat de klassieke fysisch-diagnos-
tische kriteria bij lange na niet alle aanwezig zijn bij alle patiënten. Op 
grond van onderzoek door middel van rechtskatheterisatie concludeerde 
Sepulveda dat bij slechts circa 25% van zijn patiënten met insufficiëntie van 
de tricuspidalisklep de juiste diagnose kon worden gesteld uitsluitend op 
grond van het fysisch-diagnostische onderzoek. 
Veel optimistischer was in 1979 Branzi (2) naar aanleiding van een onderzoek 
bij een groep van 52 patiënten die angiografisch aangetoonde insufficiëntie 
van de tricuspidalisklep hadden. Hij vermeldde dat het in 73% der gevallen (38 
patiënten) mogelijk was geweest om op grond van wat door hem werd genoemd 
"klinische tekenen" tot de juiste diagnose te komen. Helaas echter gaf hij 
geen nadere precisering van de door hem gebruikte "klinische tekenen". 
In een publicatie in 19B2 maakte Cha (5) melding van een groep van 59 patiën-
ten met angiografisch aangetoonde insufficiëntie van de tricuspidalisklep. Het 
door hem en anderen als "klassiek trias" omschreven complex van fysisch-
diagnostische tekenen (teken van Carvallo, positieve venapols en positieve 
heparpols) vond hij bij slechts 42% van de betrokken groep, terwijl bij 88% 
ofwel uitsluitend het teken van Carvallo positief was, ofwel de jugulsrispols, 
ofwel de leverpols. Dit komt overeen met onze ervaring: van de 12 patiënten 
met een TI graad 4 hebben wij slechts bij 6 (50%) dit "klassiek trias" waarge-
nomen. 
De problemen vloeien enerzijds voort uit het feit dat de ziektetekenen sterk 
kunnen variëren naar gelang de toestand van het myocard van de betrokken 
patiënt en anderzijds wordt de auscultatie vaak bemoeilijkt door het zeer vaak 
gelijktijdig aanwezige mitralisklep- en/of aortaklepvitium. 
Aan de hand van de gegevens van het eigen onderzoek kan worden gezegd dat de 
fysisch-diagnostische tekenen die algemeen als kenmerkend worden beschouwd 
voor insufficiëntie van de tricuspidalisklep lang niet altijd aanwezig zijn, 
laat staan allemaal tegelijk, maar dat zij, indien ze wel aanwezig zijn, een 
zeer grote voorspellende waarde hebben met betrekking tot de uiteindelijke 
diagnose. 
III/2.3 
PULSATIEKROMhE VAN DE VENA JUGULARIS. 
Ondanks bezwaren die eerder aangegeven werden, werd bij de patiënten die door 
ons in het kader van dit proefschrift werden onderzocht volledigheidshalve ook 
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een registratie gemaakt van de pulsaties van de halsader, uitgezonderd bij die 
personen die een operatie aan het hart hadden ondergaan waarbij gebruik werd 
gemaakt van extracorporele circulatie. 
De reden daarvoor werd aangegeven in paragraaf III/1.3, pagina 37 en volgende. 
Bij de onderzochte groep patiënten werd het in 50 gevallen zinvol geacht een 
poging te ondernemen om de pulsatie van de vena jugularis te registreren. 
Hiervan waren 10 registraties {20%) dermate slecht, dat beoordeling niet moge-
lijk was. 
Voor een toetsing van de waarde dif kan worden toegekend aan het registreren 
van de pulsaties van de halsader, bleven daardoor nog slechts 40 curven over. 
De mate van opvulling van het x-dal, uitgedrukt in zowel x/y als in (x-y)/x, 
werd ook hier weer vergeleken met de graad van insufficiëntie van de tricus-
pidalisklep zoals die werd bepaald met de "gouden standaard", de rechter 
kamerangiograf ie. 
In tabel nummer III/8, pagina 70 worden afzonderlijk de resultaten gegeven van 
de registraties van de jugulariskromme bij sinusritme, respectievelijk bij 
atnumfibrilleren en vergeleken met de angiografisch bepaalde graad van TI. 
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TABEL ІН/ 
Α. X/Y-RATIO VERSUS OBJECTIEVE TI (ЛНСІО). 

















































B. (X-Y)/X-ratio versus TI. 
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totaal 18 22 
In de literatuur wordt in het algemeen aangenomen, dat wanneer bij sinusritme 
de ratio x/y > 1, de kans op een belangrijke vorm van insufficientie van de 
tncuspidalisklep gering is. Voor de andere door ons, in navolging van de al 
eerder in dit verband geciteerde kindercardioloog Dr. 0. Daniels (pagina 39) 
ingevoerde ratio, wordt zowel door hem als door ons aangenomen dat, bij sinus-
ritme, er sprake is van een haemodynamisch belangrijke insufficientie, indien 
(x-y)/x <-0,3. 
In termen van sensitiviteit en specificiteit komt men, indien men bovenstaande 
kritena gebruikt tot cijfers als in tabel III/9. 
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BEL II1/9 
REKENING VAN SENSITIVITEIT EN SPECIFICITEIT VAN DE GEGEVENS VERKREGEN UIT DE 
GUL ARI S KRCWC. 
ntal patiënten: 40. 



























Sensitiviteit: 2/8 = 0.25 = 25Й 
Specificiteit: 10/10 = 1 = 100% 
Sensitiviteit: 16/21 = 0.76 = 76S 















2/8 = 0,25 = 25Й 
Specificiteit : 
10/10 = lOOÄ 
nunfibrilleren: 
(x-y)/x <"-0,3 (x-y)/x> -0,3 totaal Sensitiviteit: 
12/21 = 0,57 = 57Й 
géén TI 1 - 1 (Specificiteit: 
0/1 = 0%) 
wel TI 12 9 21 
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Bespreking. 
Naar onze mening zijn beide methoden om de mate van opvulling van het x-dal 
uit te drukken alleen bij sinusritme enigszins bruikbaar. Bij het aanwezig 
zijn van atriunfibrilleren zijn de twee methoden onbetrouwbaar. 
Al met al lijkt de vraag gerechtvaardigd of het in een tijdvak waarin men de 
beschikking heeft over Doppler-echocardiografie, nog wel zinvol is om voor de 
diagnostiek van insufficientie van de tncuspidalisklep de externe registratie 
van de halsvenen te benutten. 
De interpretatie levert veel problemen op, waarbij dan nog voorbij ia gegaan 
aan het feit, dat het registreren op zich vaak al problemen geeft doordat 
onder andere bij adipeuze personen de pulsatie van de vena jugulans door de 
druksensor vaak niet kan worden geregistreerd. Voorts kan vooral bij 
hypertensieve patiënten of bij patiënten met ernstige aortainsufficientie het 
probleem zich voordoen, dat de pulsaties van de halsslagader zich zo sterk 
over het halsgebied voortplanten, dat deze pulsaties door de sensor ook in het 
gebied van de vena jugulans worden geregistreerd. 
III/2.4 
ELEKTROCARDIOGRAFIE. 
Voor wat het ECG betreft werden bij de drie groepen personen die bij het on-
derzoek waren betrokken, de volgende waarnemingen gedaan: 
Bij de 20 cardiaal gezonde personen werd uitsluitend een sinusritme gezien; 
bij alle 20 was het ECG ook voor het overige normaal. 
Bij de twee groepen patiënten (groep 2 en 3) die werden onderzocht en bij wie 
op grond van de angiografie een indeling in de mate van insufficientie van de 
tncuspidalisklep mogelijk was, werden in het ECG de afwijkingen geconstateerd 
zoals vermeld in de tabellen nummer III/10, pagina 73 en nummer III/11, pagina 
73. 
Van groep 3, de groep die uitsluitend postoperatief werd gecontroleerd, waren 
van 36 personen zowel de elektrocardiografische registraties voorhanden alsook 
de angiografische bepaling van de mate van insufficientie van de 
tncuspidalisklep. Bij de overige 15 patiënten van deze groep werd als maat 
van insufficientie het resultaat van het echo-Doppleronderzoek gebruikt 
(toelichting zie paragraaf ΙΙΙ/2.Θ, pagina 92 en volgende). In overzicht staan 
de bevindingen van deze groep in tabel III/11, pagina 73. 
TABEL 111/10 
ECG-BEVINDINGEN VERSUS MATE VAN T I (ANGIO). 
De prae-operat ief onderzochte groep (groep 2 ) . 


































SR 13 7 4 0 0 24 = 44Й 
AF 0 4 9 10 6 29 = 54Й 
PM 0 0 1 0 0 1 = 2% 
Afkortingen: 
CRBTB: compleet rechter bundeltakblok SR : sinusntme 
RVH : rechter ventrikelhypertrofie AF : atnumfibnlleren 
RAD : rechter asdraaiing PM : pacemaker (gangmaker) ritme 
TABEL III/11 
ECG-BEVI№>INGEN VERSUS MATE VAN TI (ANGIO). 











































5/51 = 9, Й 
2 
7 = 14Ж 
33 = 65% 
11 = 21Й 
Afkortingen: zie tabel III/10. 
- 74 -
Het percentage van de patiënten met tekenen van rechter ventrikelbelasting 
(RBTB of RVH) is in groep 2 groter dan in groep 3, de reeds geopereerde 
patiënten (ЗІЯ versus 10А). Dit verschil is waarschijnlijk het gevolg van de 
succesvolle correctie van de TI bij groep 3. Daarentegen neemt in groep 3 het 
aantal met een pacemaker toe (2% versus 21%) een verschil dat eveneens door 
het operatief ingrijpen aan het klepapparaat links en rechts verklaard kan 
worden. 
III/2.5 




In de door ons in het kader van dit onderzoek uitgevoerde angiografieen, moest 
op een totaal van 110 angiogrammen 10 keer (9,0 SS) worden vastgesteld, dat het 
angiogram niet te beoordelen was. De navolgende oorzaken lagen daaraan ten 
grondslag: 
3 χ dislocatie van de katheter tijdens het spuiten van het contrast, 
3 χ ritmestoornissen, 
4 χ lekken van contrast langs de katheter, dus kunstmatige insufficiëntie. 
Ш/2.5.2 
DRUKREGISTRATIE IN HET RECHTER ATRIUM. 
Bij de analyse van de drukregistraties in het rechter atrium werden in ons on­
derzoek de resultaten verkregen zoals gegeven in tabel nummer III/12, III/13 
en ІЦ/14, pagina 75 en 76. 
Als "normaal" werd in dit onderzoek een gemiddelde druk in het rechter atrium 
van maximaal 5 mm Hg gehanteerd (Hurst, The Heart). 
Ook hier worden de gegevens van de drukmetingen weer gerelateerd aan de mate 
van insufficiëntie van de tncuspidalisklep zoals die werd vastgesteld met de 
"gouden standaard", de angiografie. 
- 75 -
TABEL Ι Π / 1 £ 
DE GEMIDDELDE RA-DRUK I N MM HG (MEAN ± S.D) VtRSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
De praeoppratieve groep (groep 2^. 
5A Waarnemingen. 
TI-GRAAD .ANGIO) 0 1 2 3 4 
AANTAL ΡΑΠΜΓΕΝ 13 11 14 10 6 
RA-druk in mm 4g 2,8 5,5 5,6 6,4 14,6 
(upan + 3.d.) ± 1» 9 ¿2,6 +3,1 ¿3,0 +4,0 
Patipntpn ' N e n % ) N % Η % 4 8 Ν « Ν ü 
met RA-druKS5 mmHg 11 84 6 S-J 7 VI '-ι 40 0 
=-5 mmHg 2 5 7 6 6 
RA-druk: de gemiddelde druk in lipt rechter atrium. 
Bespreking. 
Uit tqbel nuinmer III/12, pagina 76, blijkt ildl in de groep zonder aantoonbare 
TI 2x een druk is gemeten die hoger ia dan "normaal". Daarentegen hebben 4 
patiënten (40Й) met een belangrijke TI (giaad 3) nog een "normale" druk in het 
г^ 'ΙΙΙΙΪΓ ni PI un. 
TAHFL 11 I/n 
DE VORH VAN DE DRUKCURVE VERSUS TI GRAAD, VERDEELD NAAR HARTRITtC. 
De praeoperatieve groep (groep 2). 
54 Waarnemingen. 
TI-GRAAD (ANGIO) 0 1 2 3 4 
SR AF SR AF SR AF SR AF SR AF 
AANTAL PATIENTEN 13 - 7 4 2 12 - 10 - 6 
x > y і з _ з _ - - . - . _ 
x = y _ _ 2 1 1 1 - - - -
χ «= y - - 2 3 1 1 0 - 9 - -
SR : 3 i l u s r i t i i e 
" v e n t r i c i j l r t r i a a t i e " - - - - - 1 - 1 - 6 A F : atr ium f i b r i l leren 
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Bespreking. 
Uit tabel nummer III/13, pagina 75, blijkt dat alle personen zonder 
aantoonbare TI en in sinusritme een "normale" drukcurve in het rechter atrium 
hadden. "Ventnculansatie" werd slechts bij 1 patiënt met een TI-graad 2 
gezien, alsmede bij 1 patiënt met een TI-graad 3. Patiënten met ernstige TI 
(graad 4) hadden allen "ventnculansatie" van de drukcurve. 
TABEL II1/14 
DE GEMIDDELDE RA-DRUK IN Ж HG (KEAN + SP) VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 




RA-druk in nm Hg 
(mean + s.d.) 
Patiënten (N en %) 
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Bij patiënten die reeds een operatieve ingreep aan de tncuspidalisklep hebben 
ondergaan werden i.h.a. hogere drukken in het rechter atrium gemeten. Dit ver-
schijnsel wordt verder toegelicht in hoofdstuk IV. 
De vorm van de curve werd niet systematisch nader geanalyseerd. Het betreft de 
reeds geopereerde patiënten en wij waren van mening dat, evenals bij de 
registratie van de jugulanskromme, het operatietrauma de diagnostische waarde 
van de drukcurve nadelig beïnvloedt. 
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III/2.5.3 
DRUKREGISTRATIE IN DE ARTERIA PULMONALIS. 
Aan de drukken die worden gemeten in de arteria pulmonalis kent men in het 
algemeen de navolgende betekenis toe: 
- normaal: een systolische bloeddruk ^30 mm Hg. 
- licht verhoogd: een systolische druk van 31 tot en met 40 mm Hg. 
- duidelijk verhoogd: een systolische druk > 40 mm Hg. 
In de door ons onderzochte groep van praeoperatieve patiënten (groep 2), waar-
bij met betrekking tot de druk in de arteria pulmonalis 54 waarnemingen werden 
gedaan, werden, in relatie tot de mate van insufficiêntie van de tncuspida-
lisklep en gemeten met behulp van angiografie, de waarden gevonden zoals 
vermeld in tabel nummer III/15, pagina 77. 
TABEL 111/15 
DRUK IN DE ARTERIA PULMONALIS CENTRALIS VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
(systolische druk) 




<: 30 mm Hg 
31-40 imi Hg 
> 4 0 mt Hg 














































APC-druk: de systolische druk in de artens pulmonalis centralis in im Hg. 
Bespreking. 
Wat de insufficiêntie van de tncuspidalisklep betreft in relatie tot de druk 
in de arteria pulmonalis, blijken er, gezien de gegevens uit tabel nummer 
III/15, pagina 77, bij pulmonale hypertensie duidelijk meer personen 
insufficiêntie te ontwikkelen dan indien er normale drukken in de arteria 
pulmonalis worden geregistreerd. Een aantal personen echter met hoge drukken 
in de arteria pulmonalis blijkt ook na langere tijd nog vrij te zijn van 
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insufficientie van de tricuspidalisklep, terwijl omgekeerd er ook sprake kan 
zijn van ernstige vormen van insufficientie, waarbij in de arteria pulmonalis 
normale of hooguit slechts licht verhoogde drukken worden geregistreerd. 
Het heeft er daarom alle schijn van dat, zoals in hoofdstuk II, in paragraaf 
2.1, bladzijde 26 en 27 weergegeven, bij vele vormen van secundaire 
insufficientie van de tricuspidalisklep pulmonale hypertensie een belangrijke 
veroorzakende factor is, maar niet de enige. 
Vaak speelt waarschijnlijk ook de mate van de rheumatische beschadiging van 





Om ook voor onszelf te komen tot een beter inzicht in de correlatie tussen het 
echocardiografisch verkregen beeld en de werkelijke macroscopische morfologie 
van de tricuspidalisklep, deden wij een beperkte studie aan post mortem har-
ten, afkomstig van 20 personen die op cardiologisch terrein een blanco ana-
mnese hadden en bij wie ook bij obductie geen cardiale pathologie kon worden 
vastgesteld. De geslachtsverdeling van deze groep personen was 13 mannen en 7 
vrouwen, terwijl de leeftijd uiteen liep van 17 tot 72 jaar. 
Van ieder hart werd het rechter atrium geopend voor een eerste grove oriënta-
tie omtrent de tricuspidalisklep. Vervolgens werd ook de rechter ventrikel ge-
opend en werden de commissuren geïdentificeerd overeenkomstig de kritena van 
Silver et al. (zie hoofdstuk I). Na identificatie werden de commissuren gemar-
keerd met een duidelijk herkenbare chirurgische hechtdraad en werden de drie 
klepslippen gekleurd met drie onderling verschillende kleuren. De rechter ven-
trikel werd daarna door middel van hechtingen zorgvuldig gesloten om de oor-
spronkelijke anatomie van de ventrikel en van de tricuspidalisklep met zo 
groot mogelijke nauwkeurigheid te herstellen. In het aldus verkegen praeparaat 
werden de twee imaginaire echovlakken PSSA en AFC gemarkeerd met behulp van 
lange dunne pennen. Bij twee harten werden, nadat ze waren ingebed in gela-
tine, ook anatomische coupes gemaakt volgens deze beide doorsneden voor foto-
grafische demonstratie. 
In de 20 harten werden de volgende bevindingen gedaan. 
- 79 -
Bij de PSSA ter hoogte van de aortaklep werd 17 keer alle drie de klepslippen 
van de tncuspidalisklep getroffen; 3 keer slechts de septale slip samen met 
de anteriore slip. In deze beperkte groep van 20 harten werd dus bij deze 
doorsnede in 85 5S der gevallen alle drie de klepslippen getroffen, hetgeen ge-
transponeerd naar de tweedimensionele echografie zou betekenen, dat hierbij 
alle drie de slippen h vue zijn (100). Bij een in vivo verrichte echocardio-
grafische studie door Brown en medewerkers (35) werd met behulp van de PSSA 
ter hoogte van de aortaklep in 75 % der gevallen alle drie de klepslippen 
waargenomen. 
Bij onze reeks van 20 harten werden in een doorsnede die overeenkomt met het 
vlak van de AFC 19 keer de septale slip samen met de posteriore slip getroffen 
en 1 keer de septale slip samen met de anteropostenore commissuur. Bij hun 
zojuist genoemde onderzoek vond de groep van Brown in het vlak van de AFC 
zonder uitzondering de septale slip samen met de anteriore slip in beeld. 
De verschillen tussen de resultaten van ons eigen onderzoek en die van de stu-
die van Brown en medewerkers kunnen naar grote waarschijnlijkheid worden ver-
klaard uit de fundamenteel verschillende methoden. 
Brown en medewerkers werkten uitsluitend echocardiografisch en dus uiteraard 
in vivo. Bij echocardiografisch onderzoek in vivo zal men te maken krijgen met 
lichte variaties in de ligging van het hart die voor elk individu verschilt en 
die onder meer samenhangt met de stand van het diafragma, met de vorm van de 
thoraxwand, met de aangrenzende structuren in het mediastinum en met de 
longen. Bovendien zal het bij een dergelijk onderzoek erg moeilijk zijn om 
ieder te onderzoeken persoon in nauwkeurig vergelijkbare en reproduceerbare 
liggingshoudingen te krijgen. Tot slot zal ook de onderzoeker zelf, die de 
richting van de ultrageluidsgolven bepaalt door de wijze waarop de transducer 
wordt vastgehouden, vrijwel niet kunnen voldoen aan de eis om bij iedere on-
derzochte persoon nauwkeurig dezelfde "doorsnede" te maken. 
Bij een anatomisch onderzoek, zoals door ons verricht, uiteraard in vitro, is 
het mogelijk het hart een ideale stand te geven die volledig overeenkomt met 
de aanbevelingen inzake de echovlakken van de American Society of Echocardio-
graphy (32). 
Het feit dat bij ons anatomisch onderzoek in de coupe volgens het vlak van de 
AFC, voor zover het de posteriore klepslip betreft, steeds dat deel van de 
slip werd getroffen dat ligt in de buurt van de anteropostenore commissuur en 
in één geval die commissuur zelf, maakt het zeer aannemelijk dat bij geringe 
verschillen in de ligging van het hart ten opzichte van de transducer de ante-
riore klepslip in beeld komt. Dit geldt te meer wanneer men zich realiseert 
dat de te onderzoeken persoon voor de meeste van de standaardvlakken van het 
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echocardiografisch onderzoek in meerdere of mindere mate in linker zijligging 
wordt gebracht, mita uiteraard de ziektetoestand van de betrokkene dit toe-
laat. Met een duidelijk beeld van de anatomie van de tncuspidalisklep voor 
ogen wordt het dan heel goed mogelijk zich voor te stellen dat bij deze be-
naderingswijze het echotomogram de voorste slip zal laten zien in plaats van 
het anteriore deel van de posteriore klepslip of de anteropostenore 
commissuur. 
De conclusie, voor wat betreft het verband tussen ons anatomisch onderzoek en 
de echocardiografie, is dat de septale klepslip het beste in beeld is te 
krijgen door middel van de AFC, het vlak waarin hij constant wordt aangetrof-
fen zowel bij in vivo onderzoek (Brown en medewerkers) als ook bij anatomische 
studie. Uit dezelfde studie blijkt dat de anteriore klepslip het meest con-
stant aanwezig is bij de PSSA-opname ter hoogte van de aortaklep, waarbij het 
karakteristieke bewegingspatroon van deze slip opvalt (100). De posteriore 
klepslip heeft van de drie slippen, zowel in de vier kamer opname als in de 
korte as opname de minst constante positie en Tajik geeft dan ook het advies 




Uit het door ons verrichte onderzoek, waarbij de patiënten echocardiografisch 
werden onderzocht, zowel voor als na hartchirurgie, werd een aantal gegevens 
verkregen waaruit kan worden opgemaakt dat de echografisch bepaalde afmetingen 
van het rechter atrium, de rechter ventrikel, alsmede de doorsnede van de 
annulus tncuspidalis en van de vena cava inferior, goede uitgangspunten 
vormen om in eerste aanleg een schifting te maken tussen patiënten die wel en 
patiënten die geen insufficiéntie van de tncuspidalisklep hebben. 
De echografische afmetingen werden, zoals in hoofdstuk III, paragraaf 1.6.2, 
pagina 46 vermeld, omgerekend naar een eenheid van lichaamsoppervlak, i.e. een 
vierkante meter. 
Door deze omrekening verminderen ook de verschillen tussen de beide geslachten 
waar het gaat over de afmetingen van het hart, zoals moge blijken uit tabel 
nummer III/16, pagina Θ1, die is samengesteld aan de hand van de meetresul­
taten van dit onderzoek. Het betreft de bevindingen bij de praeoperatieve 
patiënten en de groep van controlepersonen, zodat iatrogene malformaties van 
het hart uitgesloten zijn. 
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Van de praeoperatieve patiënten werden bovendien alleen de bevindingen meege-
teld die werden gevonden bij hartpatiënten zonder angiografisch aan te tonen 
insufficiëntie van de tncuspidalisklep, d.w.z. TI-graad 0. 
TABEL 111/16 
ECHOCARDI0GRAFISCH BEPAALDE AFtCTINCEN IN MM. 
De diverse doorsneden in het hart en de onderste holle ader, bij personen 
zonder TI (controlepersonen en patiënten zonder TI), uitgesplitst naar mannen 
(N = 17) en vrouwen (N = 16). Voor beide geslachten worden respectievelijk ge-
geven de absolute waarden en de waarden omgerekend naar m2 BSA. De RV, RA en 
AT zijn einddiastolisch gemeten. 
Mannen (N = 17) Vrouwen (N = 16) 
absoluut per n>2 BSA absoluut per m2 BSA 

































































* significant: ρ < 0.05 
RV : rechter ventrikel 
RA : rechter atrium 
VCI : vena cava inferior 
AT : annulus tncuspidalis 
Toelichting. 
Uit tabel nummer III/16, pagina 81, blijkt dat door het relateren van de 
diverse afmetingen aan het lichaamsoppervlak de verschillen tussen beide 
geslachten sterk verminderen, hoewel in een aantal gevallen de verschillen 
significant blijven. In de nog volgende tabellen zijn beide geslachten dan ook 
met meer gescheiden verwerkt, tenzij nadrukkelijk anders vermeld. 
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Vergelijkt men de bevindingen zoals in tabel nummer III/16, pagina Θ1, 
weergegeven, dus de metingen zoals die worden gedaan in een populatie met een 
TI-graad 0, met de meetbevindingen van andere populaties waarbij wel 
insufficiëntie van de tricuspidalisklep aanwezig is en welke insufficiëntie 
angiografisch naar de ernst wordt ingedeeld, dan blijkt dat de diverse 
diameters zoals die in tabel nummer 111/16 werden bepaald, toenemen met het 
ernstiger worden van de insufficiëntie. Dit toenemen van de afmetingen met de 
ernst van de insufficiëntie is statistisch significant (p -< 0.05) (zie 
gegevens in tabel nummer III/17, pagina 82). 
TABEL III/17 
ECHOCARDIOGRAFISCH BEPAALDE AFtCTINGEN IN m/wZ BSA VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 






















































































*) 13 patiënten en 20 controlepersonen. 
RV : rechter ventrikel 
RA : rechter atrium 
VCI : vena cava inferior 
AT : annulus tncuspidalis 
PSSA: parasternale korte as opname 
AFG : apicale 4-kamer opname 
з -
Toelichting. 
Tabel nijinmer III/17, pagina 82, wordt in de vorm van grafiek numner III/1 
л i3iNlioüwelijl< giinaakt op de blart-jijdun m en 84. Uit de« tabel m de 
bijI)eliorende grafieken blijkt dat met betrekking tot de ernst van de 
insuffli Lentie van de t гісизрМнІ ічкіер ie meest gevoelige parameters zijn: 
- de afmetingen van het recht-) -ιΐ'Ίΐιιη, 
- de dianeter van de н ииіия tricuspidalis, vooral als deze wordt tji-Mieten in 
de AFC-opname, en voorts 
- de doorsnede van de holle ader, dicht hij de inmonding in het rechter 
atrium. 
Zoals ook ia te verwachten, blijkt de lengte van de rechter ventrikel pas bij 
ernstigere graden van insufficienti« toe te nemen, terwijl ook de dwarse dnor-
snede van de ventrikjl ρ Ή bij een relatief ernstige insufficiënt ie signifi-
cant vergroot іч, vanaf stadium 3 of meer. 
GRAFIEK II t/la 
ECHOGRAFISCHE AftCTINGEN VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). SAICNGESTELD >CT BEHULP VAN 
DE GEGEVENS UIT TABEL III/17. 
A : rechter ventrikel, lengte 
Π : rechter vei'rikel, iw-ire 
С : rechter atrium, lengte 
D ; rechter atrium, dwars 






Τ NS I NS I NS 
! I 
NS NS NS 
. p<005 (T Toets) 
NS NS 
* Í H 
graod 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 0 1 2 Э 4 
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GRAFIEK ІІІ/1Ь 
ECHOGRAFISCHE AFtCTINGEN VERSUS TI-GRAAD (ANGIO), SAIENGESTELD »ET BEHULP VAN 
DE GEGEVENS UIT TABEL II1/17. 
E : vena cava inferior, maximaal 
F : annulus tricuspidalis, PSSA 
G : annulus tricuspidalis, AFC 
diameter (mm) meantsd 
NS NS 
• p<005 (T-Toets) 
Й 
g r a a d 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 0 1 2 Э 4 
Toelichting. 
Bestudeert men de tricuspidalisklep bij patiënten die aan deze klep een chi-
rurgische ingreep hebben ondergaan in de zin van een implantatie van een ring 
volgens Carpentier, of van een correctie door middel van een plastiek volgens 
Kay, dan blijkt de diameter van het tricuspidalisostium zoals die wordt ge-
meten met behulp van de PSSA en van de AFC vrijwel dezelfde te zijn. Verder 
valt bij deze patiënten op dat alle te bepalen diameters zijn 
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toegenomen, maar vooral die van het rechter atrium. Waarschijnlijk moet dit 
enerzijds worden geweten aan het gebeuren van de operatie op zich, waarbij het 
atrium geopend werd. Anderzijds is het verre van denkbeeldig dat het volume 
van het rechter atrium is toegenomen als gevolg van de praeoperatieve in-
sufficientie, die, hoewel de ernst daarvan achteraf niet meer is te achter-
halen, toch aanzienlijk moet zijn geweest, aangezien de lichtere vormen in het 
algemeen niet chirurgisch werden gecorrigeerd. 
TABEL 111/18 
ECHOGRAFISCH BEPAALDE AFMETINGEN VERSUS TI-GRAAD (ANG10). 
Postoperatief onderzoek (groep 2 en 3), na chirurgie aan de tncuspidalisklep, 







































































(max.) 9.9 4.2 11.7 3.0 12.5 3.7 13.1 2.0 13.1 1.9 
AT: 
PSSA 17.7)* 2.8 
AFC 17.9)* 3.2 
)*: N = 4 
)+: N = 9 













Bij de geïmplanteerde bloprothesen in het tricuspidalis-ostium werden echogra-
fisch de afmetingen van de annulus tncuspidalis niet bepaald; vandaar het af-
wijkende aantal waarnemingen voor de afmetingen van de annulus tncuspidalis. 
RV : rechter ventrikel 
RA : rechter atrium 
VCI : vena cava inferior 
AT : annulus tncuspidalis 
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Bespreking. 
Bij de analyse van onze resultaten blijkt dat er verband bestaat tussen de 
ernst van de TI en de diameter van de diverse hartcompartimenten in de rechter 
helft van het hart. Het meest uitgesproken is dat het geval bij het rechter 
atrium en de annulus tncuspidalis. 
Bij het aantreffen van "normale" echografische afmetingen van het rechter 
atrium, de vena cava inferior en de annulus tncuspidalis is het derhalve zeer 
onwaarschijnlijk dat er een insufficientie van enig belang aanwezig is; dat 
wil zeggen dat de insufficientie dan maximaal graad 1 zal hebben. Met nadruk 
dient te worden vermeld dat het bovenstaande uitsluitend betrekking heeft op 
een insufficientie van de tncuspidalisklep die een langzame ontstaansgeschie-
denis heeft, een chronisch beloop vertoont. Anders ligt dat voor de acuut op-
tredende insufficientie, zoals bij voorbeeld in het kader van een trauma. 
De vraag dringt zich nu op welke waarden van bovengenoemde echografische af-
metingen als "normaal" kunnen worden aangemerkt. In de literatuur treft men 
bij verschillende auteurs een vrij groot verschil aan in de door hen respec-
tievelijk als "normaal" opgegeven waarden. Weyman geeft in 1982 een overzicht 
van door hem gevonden "normale" afmetingen bij 2-D echocardiografie (44). Zijn 
bevindingen zijn niet gecorrigeerd naar m2 B.S.A. 
TABEL III/19 
VERGELIJKING VAN ENKELE ECHOCARDIOGRAFISCH BEPAALDE AFICTINGEN IN MM. 
Bepaald door respectievelijk Weyman en door onszelf. Beide reeksen getallen 
zijn in absolute waarden, ter wille van de vergelijkbaarheid. 
Weyman: eigen bevindingen 
(N=) mean + s.d. (N=) mean + s.d. 
RA lengte: (24) 42.0 * 4.0 (33) 37.8 * 7.8 
RA dwars: (24) 37.0 * 4,0 (33) 30.8 * 6.2 
VCI max.: (13) 17.0 ± 3.0 (23) 13.7 ± 3.3 
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Bespreking. 
Zoals uit tabel nummer III/19, pagina 86, blijkt, liggen de afmetingen m onze 
populatie systematisch iets lager dan de afmetingen zoals gegeven door Weyman. 
In 1985 publiceerde Erbel eveneens "normale waarden" bij 2-D echocardiogra-
fisch onderzoek (99). 
Zijn bevindingen zijn, evenals die van ons, omgerekend naar de eenheid van 
mm/m2 BSA. Helaas vermeldt hij niet zijn bevindingen omtrent de VCI en de 
annulus tncuspidalis. 
TABEL III/20 
VERGELIJKING VAN ENKELE ECHOGRAFISCH BEPAALDE AFMCTINGEN, IN HM/M2. 
Spreiding zoals bepaald door respect. Erbel en door ons zelf. 
Erbel: Eigen bevindingen: 
Mannen: N = 26 N = 17 
RV lengte 55 - 47 21 - 49 
RV dwars 1 3 - 2 2 8 - 2 4 
RA lengte 12 - 17 13 - 21 
RA dwars 11 - 19 12 - 24 
Vrouwen: N = 25 N = 16 
RV lengte 37 - 49 26 - 44 
RV dwars 15 - 23 11 - 15 
RA lengte 10 - 20 17 - 21 
RA dwars 13 - 20 14 - 20 
Bespreking. 
Zoals uit tabel nummer III/20, pagina 87, blijkt, zijn de verschillen tussen 
de bevindingen van Erbel en die van onszelf aanzienlijk kleiner (door 
omrekening'; andere populatie-7) dan in de vergelijking met Weyman. 
Ter illustratie van de grote variaties in als "normaal" door diverse onder-
zoekers opgegeven waarden volgen hier nog enkele gepubliceerde bevindingen van 
verschillende auteurs: 
Mintz(45) geeft in 1982 als afmeting van de diameter van de VCI 7.0 + 3.0 
mm.m- BSA, een waarde die dicht in de buurt komt van ook onze eigen meet-
resultaten, te weten 7.5 +1.7 mm.m- BSA. 
Sakai(46) (Japanse kliniek) daarentegen geeft in 1984 een diameter van de VCI 
van 12 + 2.1 iTin.m-2 BSA. 
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Meltzer(50) meet in zijn populatie (Mount Sinai Hospital, New York) een af-
meting van de VCI, in absolute waarden, van 18.0 + 3.0 mm, terwijl wij m ons 
onderzoek een absolute waarde vinden van 13.7 +_ 3.3 mm. 
Voor wat betreft de annulus tncuspidalis vindt Lambertz (48) in 1984 met be-
hulp van de PSSA ter hoogte van de aortaklep in zijn populatie een diameter 
2 
van 17.5 + 1.4 mm.m- BSA. Bij onze eigen meting vonden wij 17.1 + 2.0 
mm.m-2 BSA. 
De Boo en medewerkers (101) vinden in 1985 voor de annulus tncuspidalis de 
navolgende afmetingen: in het vlak van de PSSA 36.0 ± 4 mm en in het vlak van 
de AFC 30.0 ± 5 mm, niet omgerekend naar eenheid van lichaamsoppervlak en in 
een groep met zowel mannen als vrouwen. Onze cijfers, eveneens niet 
omgerekend zijn ter vergelijking: in het vlak van de PSSA 31.0 * 4 mm en in 
het vlak van AFC 28.0 ± 4 irm. 
Minstens een deel van deze verschillen kan waarschijnlijk worden verklaard 
door de verschillen m de typen populatie waarbij de diverse metingen werden 
verricht. Om maar twee extremen te noemen, ia het voor een ieder duidelijk dat 
de gemiddelde inwoner van Noord-Amenka aanzienlijk robuuster is gebouwd dan 
de gemiddelde inwoner van Zuid-oost Azië. 
Toch zal daarnaast ongetwijfeld het verschil in meetresultaten ook worden be-
paald door het verschil in de manier waarop de meting zelf wordt verricht, de 
zo genoemde "interobserver"-variatie. Het lijkt derhalve wenselijk, dat ieder 




De resultaten van het onderzoek met behulp van echocontrast worden gegeven in 
de tabellen nummer III/21, III/22, Ш / 2 3 en III/24, pagina 89 - 91. 
TABEL II1/21 
ECH0C0NTRA5T0NDERZ0EK IN HET RECHTER ATRIUM VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
Het terugstromen naar het RA en de duur van het pendelen, uitgedrukt in het 
aantal hartcycli. 
De groepen 2 en 3. 




gelukt N = 




















aanwezig N = 3 (14Й) 18 (54S0 30 (83«) 14 (100«) 9 (100S) 
afwezig N = 18 15 6 0 0 




Zoals uit tabel nummer III/21, pagina 89, blijkt, zijn in totaal 16 van de 129 
onderzoeken mislukt (14S). Bij de lichtere vormen van TI is de diagnostische 
waarde van dit onderzoek minder duidelijk (bij TI-graad 1: bij 54!5 postitief), 
bij ernstigere vormen van TI daarentegen betrouwbaar (bij TI-graad 3 en 4 bij 
lOOio positief). Uitgedrukt in termen van sensitiviteit en specificiteit komt 
men tot de berekening zoals gegeven in tabel nummer III/22, pagina 90. 
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TABEL Ш / 2 2 
OVERZICHT VAN POSITIEVE EN NEGATIEVE BEV П О INGEN BIJ ECHOCONTRASTCARDIOGRAFIE 
IN HET RECHTER ATRIUM VERSUS TI (ANGIO). 
Ordening van de gegevens uit tabel III/21 naar aanwezigheid dan wel afwezig­
heid van reflux naar het rechter atrium. 
geen TI wel TI 
^ _ _ _ sensitiviteit: 775» 
reflux afwezig 1Θ 21 specificiteit: 85й 
positieve voorspellende waarde: 95% 
reflux aanwezig 3 71 negatieve voorspellende waarde: 465« 
voorspellende accuraatheid: 19% 
TABEL II1/23 
ECHOCONTRAST ONDERZOEK IN DE VENA CAVA INFERIOR (VENAE HEPATICAE) VERSUS TI-
GRAAD (ANGIO). 
Het al dan met aanwezig zijn van een systolische terugstroom naar de betref­
fende ader. 
De groepen 2 en 3. 
124 Waarnemingen.bij 100 patiënten. 
TI-GRAAD (angio): 0 
aantal patiënten: 
gelukt N = 25 
mislukt N = 1 
Systolische reflux: 
aanwezig N = 0 




























Ook bij het contrastonderzoek in de vena cava inferior is een aantal pogingen 
mislukt (11/124 = 9%); ook de gevoeligheid lijkt iets minder te zijn (slechts 
bij TI-graad 4 waren er 100% "positief"). 
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TABEL II1/24 
OVERZICHT VAN POSITIEVE EN NEGATIEVE BEVINDINGEN BIJ ECHOCONTRASTCARDIOGRAFIE 
IN DE VENA CAVA INFERIOR VERSUS TI (ANGIO). 
Ordening van de gegevens uit tabel III/23 naar aanwezigheid dan wel afwezig­
heid van reflux naar de vena cava inferior. 
geen TI wel TI 
sensitiviteit: 56% 
reflux afwezig 25 39 specificiteit: 100Й 
positieve voorspellende waarde: ЮОЯ 
reflux aanwezig — 49 negatieve voorspellende waarde: 39!« 
voorspellende accuraatheid: 655S 
Toelichting. 
Bij een nadere analyse van de tabellen valt bij tabel nummer III/21, pagina 
89, en III/23, pagina 90, op dat er bij het diagnostiseren met behulp van de 
methode van echocontrast in het rechter atrium drie patiënten werden 
beoordeeld als lijdende aan insufficientie van de tncuspidalisklep, terwijl 
bij deze patiënten voor deze diagnose met behulp van de angiografie geen 
aanwijzingen werden gevonden. Twee van deze patiënten hadden een bioprothese 
in het tncuspidalisostium, waarbij een van deze twee bij directe drukmeting 
een drukgradient had van 4 mm over deze prothese, gemeten volgens de methode 
van de zo genoemde terugtrekcurve. Er was dus sprake van een lichte vorm van 
sténose van de klepprothese in het tncuspidalisostium. De andere patient van 
dit tweetal had, behalve de bioprothese in het tncuspidalisostium, ook een 
ventnculaire gangmaker met de elektrode epicardiaal. 
De derde patient bleek tijdens kathetensatie van het hart lichte vormen te 
hebben van insufficientie van zowel de aortaklep als de mitralisklep en voor 
het overige normale drukken in de rechter helft van het hart. 
Bespreking. 
Vergelijkt men de resultaten van ons onderzoek met de gegevens omtrent dit 
onderwerp in de literatuur dan moet allereerst worden opgemerkt dat er geen 
communis opinio is aangaande de vraag welke van de beide benaderingen nu 
eigenlijk diagnostisch als de meest betrouwbare moet worden beschouwd: het 
terugstromen van het contrast over het ostium van de tncuspidalisklep, of 
terugstromen van het contrast in de aanvoerende venen. Enkele auteurs, onder 
wie Jacksch (55) en De Pace (62) geven de voorkeur aan de direkte meting in 
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het rechter atrium; anderen, onder wie Meltzer (56) en Piérard (54) prefereren 
de bepaling in de vena cava inferior, resp. de venae hepaticae. 
In ons onderzoek bleek de benadering middels het rechter atrium meer sensitief 
(17% versus 56S), echter minder specifiek (85% versus ЮОЙ) dan de benadering 
middels de holle ader. Het probleem dat zich voor doet bij de methode die ge­
bruik maakt van de benadering via de vena cava inferior is, dat bij een ver­
mindering van de cardiac output als gevolg van een verslechterde functie van 
de rechter ventrikel de terugstroom naar het rechter atrium met minder kracht 
gebeurt, waardoor de retrograad gerichte straal onvoldoende sterk is om ook 
nog in de holle ader een duidelijk merkbaar effect te veroorzaken. Dit kan 





In tegenstelling tot de klassificatie van Miyatake waren wij van mening dat 
het gebied van de werveling moet worden gerelateerd aan de grootte van het 
hart om de verschillen die het gevolg zijn van de individuele lichaamsbouw zo­
als lengte en gewicht, zoveel mogelijk te elimineren. De door ons gebruikte 
indeling betreffende de omvang van wervelende stroming kan worden vergeleken 
met die van Miyatake op een wijze als weergegeven in tabel nummer 111/25, 
pagina 93. 
Bij dit onderzoek werd door ons een zeer goede correlatie gevonden tussen de 
indeling in graden van ernst van de tricuspidalisinsufficientie middels onze 
manier van in kaart brengen van het stromingspatroon en de insufficientie 
zoals die werd gevonden met behulp van rechter ventrikel-angiografie. Dit moge 
blijken uit tabel nummer III/26, pagina 93. 
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TABEL Ш / 2 5 
GRADERING VAN DE TI NAARGELANG DE OMVANG VAN DE TURBULENTIE IN НЕТ RA. 
TI-GRAAD: Volgens eigen Indeling: Indeling volgens Miyatake: 
graad 1 <1/3 van het RA») 
graad 2 s:l/2 van het RA*) 
graad 3 ^3/4 van het RA*) 
graad 4 in het hele RA*) 
<15 mm boven de klep 
>15 mm, maar <30 mm boven de klep 
>30 mm, maar <45 mm boven de klep 
>45 mm boven de klep 
•gerekend vanaf de atno-ventriculaire klep. 
TABEL II1/26 
CORRELATIE VAN DE TI-GRAAD, RESP. BEPAALD M.B.V. ECHO-OOPPLER EN fCT RV-
ANGIOGRAFIE. 




































































0 = sinusritme 
• = atnumfibr i l leren 
θ = pacemaker 
correlatiecoëfficiënt (Spearman) = 0.Θ4 
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Toelichting. 
Uit tabel nummer III/26, pagina 93, blijkt dat er bij vergelijking van de 
"flow-mapping" d.m.v. de echo-Dopplertechniek en d.m.v. de rechter ventnkel-
angiografie ter bepaling van de ernst van insufficientie van de tncuspidalis-
klep, bij de methode van de echo-Dopplertechniek eerder sprake is van over-
dan van onderwaardering van de ernst van de insufficientie. Bij bovenstaande 
64 waarnemingen werd de insufficientie met behulp van beide methodieken van 
gelijke ernst beoordeeld in 39 gevallen; 10 keer werd door middel van angio-
grafie de ernst van de insufficientie één graad hoger beoordeeld dan met 
behulp van de echo-Dopplertechniek; 14 keer daarentegen werd met behulp van de 
echo-Dopplertechniek de ernst één graad hoger gewaardeerd dan met behulp van 
de angiografie, 1 keer zelfs twee graden hoger. 
Bespreking. 
Uit bovenstaande mag worden afgeleid dat het onderzoek naar insufficientie van 
de tncuspidalisklep en de indeling daarvan in graden van ernst met behulp van 
het in kaart brengen van de stromingspatronen, een uiterst gevoelige methode 
blijkt te zijn. Bovendien is de methode, in tegenstelling tot de angiografie, 
volledig met-invasief. Een nadeel із dat de methode met de echo-Dopplertech­
niek vrij tijdrovend is, maar een oplossing daarvoor ligt al in het verschiet 
nu de kleurgecodeerde tweedimensionele echo-Dopplertechniek bezig is haar in­
trede te doen. Deze techniek geeft aan de hand van een kleurencode voor de 
stroomsnelheden en stroomrichtingen in een afgebeeld (standaard-) echovlak een 
overzicht van de stromingspatronen. Ongetwijfeld zal het echter nog enige tijd 
duren voordat deze kleurgecodeerde tweedimensionele ("colour-coded 2-D") 
echo-Dopplermethode algemeen beschikbaar zal zijn, waardoor de procedure van 
het in kaart brengen van de stromingspatronen in het atrium vooralsnog tijd­
rovend zal blijven. 
ІІІ/2. .2 
DE STROMINGSPATRONEN IN DE VENA HEPÁTICA EN DE VC5. 
De bevindingen van het echo-Doppleronderzoek voor wat betreft de stromings-
patronen in de vv. hepaticae en de vv. cavae in relatie tot de angiografisch 
bepaalde graad van TI wordt weergegeven in de tabellen nummer 111/27 tot en 
met Ш / 3 2 , pagina 95 tot en met 102. 
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TABEL Ш / 2 7 
STROMINGSPATRONEN IN VENA HEPÁTICA VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
Prae- en postoperatief onderzoek (groep 2 en 3). 
Θ3 Waarnemingen bij 83 patiënten. 









































































* Angio: graad 0; Doppler graad 1. 
type 1 2 
S D SD 
O-lijn Ь D => " AZA , 
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В. Atriumfibrilleren (Ν = 60). 


















































































•Pacemaker type VVI: de stimulatie elektrode is geplaatst in de rechter 
ventrikel, waar ook de sensing plaats heeft: "on demand" type (International 
Society Commission on Heart Disease Resources, ICHD-code, 1974). 
type 1 2 3 4 5 6 7 
<-z »—г^ S s 
г, , S D SD -S D S D S D ^ o J ^ D По A D 
Toelichting. 
Bij sinusritme (SR) werden bij deze groep patiënten hoofdzakelijk de stro-
mingen type 1 en 2 waargenomen. Slechts 6 patiënten hadden TI-graad 2 en één 
patiënt had TI-graad 3; bij hem werd stroming type 3 gevonden. Bij atrium-
fibrilleren, respectievelijk patiënten met een gangmaker is bij erstigere vor-
men van TI een duidelijke tendens waarneembaar tot het voorkomen van een hoger 
rangnummer van het type stroming. 
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Berekent men de verhouding systole : diastole van de stroomsnelheden in de 
vena hepática voor de cijfers uit tabel nummer III/27, pagina 95 en 96, dan 
leidt dit tot het overzicht als weergegeven in tabel nummer III/28. 
TABEL III/28 
5/D-RATIO QCAN * S.D.) VOOR DE MAXIMALE STROOHSNELtCDEN IN DE VENA HEPÁTICA. 
Α. Sinusritme (Ν = 23): 
TI-graad: S/D-ratio (mean ± s .d. ) Ν: 
0 1 . 5 0 + 0 . 6 7 10 
1 0 . 9 0 + 0 . 3 0 6 
2 0.77 + 0.16 6 
3 -0.65 + — 1 
4 — 0 
В. A t r m n f i b r i l l e r e n (Ν = 6 0 ) : 
H i e r b i j i s een aantal (Ν = 13) () met gangmaker (PM = pacemaker), type W I * . 
TI-graad: S/D-ratio (mean +_ s .d. ) Ν: 
0 0.26 + 0.14 6 (2x PM) 
1 0.10 + 0.36 18 (5x PM) 
2 -0.35 + 0 . 3 5 17 (3x PM) 
3 -0.24 + 0.44 10 
4 -0.73 + 0.37 9 (3x PM) 
•Pacemaker type VVI: zie aantekening onder tabel III/27.B, pagina 96. 
Bespreking. 
Bij het nader analyseren van de gegevens uit de tabellen nummer III/27 en 
III/28, pagina 95 - 97, kan men met betrekking tot de patronen van de 
bloedstroom in de venae hepaticae, in geval van sinusritme, tot de 
gevolgtrekking komen dat men dient te letten op de verhouding van de 
stroomsnelheden tijdens respectievelijk de systole en de diastole: een 
S/D-verhouding kleiner dan 1.0, dus ieder stromingstype dat afwijkt van type 
1, wijst in de richting van insufficientie van de tncuspidalisklep. Bij 
atnumfibnlleren treft men altijd een S/D verhouding kleiner dan 1.0. Daarom 
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is de vorm van de stromingscurve van belang. Is er een duidelijke 
holosystolische omkering van de stroomrichting, met andere woorden 
aanwezigheid van een holosystolische terugwaartse of negatief gerichte 
stroming, dan is er met grote waarschijnlijkheid sprake van een haemodynamisch 
belangrijke insufficiëntie. 
In de vena cava superior treft men met behulp van de echo-Dopplertechniek 
stromingspatronen en stroomsnelheden aan die sterk gelijken op de patronen en 
snelheden in de venae hepaticae, zoals uit tabel nummer III/29, pagina 98, 
moge blijken. Curve type 6 (volgens Sakai type 3e) werd door ons in de vena 
cava superior niet geregistreerd. 
TABEL Ш / 2 9 
STROMINGSPATRONEN IN DE VENA CAVA SUPERIOR VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
Prae en postoperatief onderzoek (groep 2 en 3) 
95 Waarnemingen. 


















































































(N = 13) 
1 
met () gangmaker, 
2 3 
type VVI. 


























































In relatie tot de angiografisch bepaalde graad van TI ziet de verhouding 
systole : diastole er voor de cijfers van tabel nummer III/29, pagina 9B en 
99, uit als gegeven in tabel nummer III/30, pagina 100. 
type 1 2 3 4 Jb
 s 6 s 7 
SD SD . S D SD SD Д о І О ПО /До 
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TABEL III/30 
DE VERHOUDING SYSTOLE : DIASTOLE VAN DE STROOMSNELHEDEN IN DE VENA CAVA SUPE­
RIOR VERSUS TI-GRAAD (ANGIO). 
A. Sinusritme (Ν = 33). 
TI-graad: S/D-ratio (mean + s.d.): Ν: 
0 1.48+0.56 21 
1 0.90 + 0.24 5 
2 0.82 + 0.32 6 
3 0.24 + — 1 
4 О 
В. Atriunfibnlleren (Ν = 62). 
Hierbij ia een aantal (N = 13) met gangmaker (PM), type VVI*: 
TI-graad: S/D ratio (mean + s.d.): Ν: 
0 0.53 + 0.18 9 (2 χ PM) 
1 0.37 + 0.15 19 (6 χ PM) 
2 0.17 + 0.51 16 (2 χ PM) 
3 0.32+0.36 9 
4 -0.32 + 0.77 9 (3 χ PM) 
•Pacemaker type VVI: zie aantekening onder tabel III/27.B, pagina 96. 
Bespreking. 
Vergelijkt men met elkaar de stromingspatronen en de stroomsnelheden die wor­
den aangetroffen in respectievelijk de vena cava superior en de venae hepati­
cae, dan moet men aan de hand van de tabellen nummer III/27, pagina 95, en 
111/98, pagina 101, vaststellen dat weliswaar in beide aders met betrekking 
tot deze stromingen een zelfde tendens wordt waargenomen, maar dat het patroon 
in de vena cava superior toch een minder uitgesproken karakter heeft dan in de 
venae hepaticae. Dit komt cijfermatig tot uiting m de geringere verschillen 
in de S/D-ratio voor de diverse graden van insufficiëntie bij registratie in 
de bovenste holle ader, ten opzichte van registratie in de levervenen. 
Waarschijnlijk behoort dit te worden toegeschreven aan de grotere afstand tus-
sen de plaats van de meting en de mmonding in het atrium bij meting in ener-
zijds de bovenste holle ader (circa 5 cm boven het atrium) en anderzijds de 
levervenen (circa 1,5 cm van het atrium). 
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In de venae hepaticae wordt ook eerder een terugwaarts gerichte stroming 
tijdens de systole waargenomen dan in de bovenste holle ader, althans op de 
plaatsen die door ons als registratiepunten werden gebruikt. Dit kan worden 
afgeleid uit metingen bij een groep van 79 personen bij wie wij op beide 
plaatsen registraties deden. Bij deze groep werd 17 maal in de bovenste holle 
ader tijdens de systole nog een antegraad gerichte stroming waargenomen, ter-
wijl in de levervene tijdens de systole reeds een retrograde stroming aanwezig 
bleek te zijn. 
Een aanvullende verklaring, naast het zojuist genoemde verschil in afstand, 
zou ook kunnen zijn dat de systolische retrograde straal in het atrium een 
zodanige richting heeft dat de bloedstroom in de onderste holle ader, respec-
tievelijk de levervenen, sterker wordt beïnvloed dan die in de bovenste holle 
ader en men dus de richting van de straal bij de registraties als een relatief 
belangrijkere factor moet beschouwen dan de ernst van de insufficientie. Bij 
de 17 patiënten waarbij de stroming tijdens de systole in de bovenste holle 
ader antegraad was gericht en de stroming in de levervene retrograad, kan men 
naar de mate van insufficiéntie een cijfermatig overzicht opstellen zoals in 
tabel nummer III/31, pagina 101, gegeven. 
TABEL II1/31 
DE STROOWATRONEN IN DE V. HEPÁTICA VERSUS DE GRAAD VAN TI. 
17 Waarnemingen. 




























Treft men op de twee waarnemingsplaatsen in de beide betreffende venen een 
terugwaarts gerichte stroming aan tijdens de systole, hetgeen in de groep van 
79 personen 12 keer het geval was, dan is er in het algemeen sprake van een 
belangrijke insufficiëntie, zoals uit tabel nummer III/32, pagina 102, 
betreffende deze 12 waarnemingen moge blijken. 
TABEL II1/32 
TI-GRAAD BIJ 12 PERSONEN tCT SYSTOLISCHE OHCERING VAN DE STROOM ZOWEL IN DE 
V.C.S. ALS IN V. HEPÁTICA. 





* Van deze 5 waarnemingen was bij 2 personen de retrograde stroming duidelij-
ker uitgesproken in de vena cava superior dan in de vena hepática. Mogelijk 
kan dit worden gezien ala een argument voor de opvatting dat de richting van 
de straal in het atrium van belang is voor het verschil in stromingspatroon 
tussen de beide betreffende venen. 
Van deze beide patiënten had er één een plastiek volgens Kay aan de tricus-
pidalisklep ondergaan; bij de andere patiënt had er aan de tricuspidalisklep 
geen operatieve ingreep plaats gehad. 
De omgekeerde situatie, dat er tijdens systole in de vena cava superior een 
retrograde stroming optreedt terwijl men in de vena hepática een antegrade 
stroming in die contractiefase waarneemt, werd bij deze 79 personen niet waar-
genomen . 
Voorbeelden van de typen stromingen, zoals die door ons werden waargenomen, 




Met betrekking tot de patiënten met atriunfibnlleren moesten wij bij onze 
groep patiënten vaststellen, dat in deze groep alle 6 patiënten bij wie geen 
insufficiëntie kon worden vastgesteld, in de vena hepática een S/D-ratio <0.6 
werd aangetroffen. Mogelijk speelt hierbij een rol dat alle 6 patiënten een 
chirurgische ingreep aan de tncuspidalisklep hadden ondergaan. Bij 3 van hen 
was de tncuspidalisklep gecorrigeerd door middel van een annuloplastiek vol-
gens Kay, de anderp drie hadden een bioproHiese in het tncuspidalisostium. 
Uit het feit dat deze zes personen aan de tncuspidalisklep werden geopereerd, 
valt op te maken dat de insufficiëntie voor de operatie aanzienlijk moet zijn 
geweest, ook zonder dat de graad nauwkeurig bekend is. Voorts moet er, als ge-
volg van de operatie, littekenvorming in de wand van het rechter atrium zijn 
opgetreden, met als gevolg een stoornis in de kinetiek van het atrium. Naar 
aanleiding van onze bevindingen geven wij er bij patiënten die een chirur-
gische ingreep aan het hart achter de rug hebben, de voorkeur aan om een even-
tuele insufficiëntie van de tncuspidalisklep qua ernst te beoordelen aan de 
hand van het stromingspatroon zoals Sakai dat doet. Wij denken dat in die ge-
vallen de S/D-ratio minder duidelijkheid biedt. 
Anders ligt het voor de vena cava superior, waarvoor Garcia Dorado (72), wat 
betreft de S/D-ratio een kritische index geeft van 1 : 3 (0.33). Naar onze 
mening is deze waarde voor dit vat inderdaad relevant, aangezien de stro-
mingspatronen daarin minder uitgesproken zijn dan in de vena hepática. 
Pennestn (83) gebruikt als kntenum de absolute waarde van de stroomsnelheid 
tijdens de diastole. Uit onze gegevens zijn geen argumenten aan te voeren om 
de diastolische snelheid als een bruikbaar kntenum te beschouwen. Er blijken 
aanzienlijke individuele vanahips te bestaan in deze snelheid, die waar-
schijnlijk worden veroorzaakt door de individuele verschillen wat betreft de 
contractiekracht van de rechter ventrikel. 
III/2.9 
ELEKTROMAGNETISCHE STROOHSNELHEIPSHETING. 
Stelt men tabellen op betreffende de stroomsnelheden en de stromingspatronen 
zoals die zijn verkregen met behulp van de elektromagnetische velocimetne, 
analoog aan de resultaten zoals die werden verkregen middels de echo-Doppler-
velocimetne, met de nadrukkelijke vermelding dat de groepen patiënten van de 
beide tabellen niet identiek zijn, dan wordt een duidelijk vergelijkbare ver-
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deling verkregen naar zowel de typen stromingspatronen als de S/D-ratio, beide 
ten aanzien van de ernst van de insufficiëntie van de tricuspidalisklep. 
De resultaten van ons onderzoek zijn weergegeven in tabel nummer III/33, 
pagina 104. 
De verhouding systole : diastole van de stroomsnelheden ziet er voor de 
waarnemingen uit tabel nummer III/33, pagina 104, uit als gegeven in tabel 
nummer III/34, pagina 105. 
TABEL Ш / 3 3 
ELEKTROMAGNETISCH BEPAALDE STROMINGSPATRONEN IN DE VENA CAVA SUPERIOR VERSUS 
TI-GRAAD (ANGIO). 
De groepen 2 en 3. 
72 Waarnemingen b i j 63 pa t iën ten . 
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DE RATIO SYSTOLE ; DIASTOLE VAN DE STROOMSNELHEDEN IN DE VENA CAVA SUPERIOR 
VERSUS TI-GRAAD. 
A. Sinusritme (N = 27). 
TI-graad: S/D-ratio (mean +_ s.d.): N: 
0 2.31 + 1.33 15 
1 1.21 + 0.47 7 
2 0.66 + 0.40 4 
3 0.06 + — 1 
4 — 0 
B. Atnumfibnl le ren (Ν = 45). 
TI-graad: S/D-ratio (mean +_ s . d . ): Ν: 
0 0.31 + 0.26 2 
1 0.4Θ + 0.31 12 
2 0.31 + 0.50 16 
3 0.21 + 0.23 9 
4 -0.87 + 1.75 6 
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TABEL II1/35 
ELEKTROMAGNETISCH BEPAALDE STROMINGSPATRONEN IN DE VENA CAVA INFERIOR VERSUS 
TI-GRAAD (ANGIO). 
De groepen 2 en 3. 
77 Waarnemingen bij 64 patiënten. 
A. Sinusritme (N = 28). 
TI-GRAAD 
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Oe ratio systole : diastole van de stroomsnelheden zoals die kan worden 
berekend uit de gegevens van tabel nummer 111/35, pagina 106, ziet er in 
overzicht uit als weergegeven in tabel nummer II1/36, pagina 107. 
TABEL Ш / 3 6 
DE RATIO SYSTOLE : DIASTOLE VAN DE STROMINGSSNELHEDEN IN DE VENA CAVA INFE­
RIOR VERSUS TI-GRAAD. 
Α. Sinusritme (Ν = 28). 
TI-graad: 5/D-ratio (mean +_ s.d. ) : Ν: 
0 1.48+0.70 15 
1 1.05 + 0.39 7 
2 0.68+0.27 5 
3 0.34+ — 1 
4 — + 0 
В. A t n u n f i b n l l e r e n (Ν = 4 9 ) . 
TI-graad: S/D-ratio (mean +^  s . d . ) : Ν: 
0 0.38 + 0.01 2 
1 0.31 + 0.30 13 
2 0.17 + 0.30 18 
3 0.09 + 0.35 10 
4 - 0.46 + 0.54 6 
Bespreking. 
Bij vergelijking van de echo-Dopplervelocimetrie met de elektromagnetische 
snelheidsmeting, simultaan geregistreerd, werden in onze groep van 32 patiën-
ten in de bovenste holle ader 25 keer identieke stromingspatronen gere-
gistreerd; 7 keer verschilden de patronen. Naar grote waarschijnlijkheid wer-
den deze verschillen veroorzaakt door een foutieve instelling van de nullijn. 
Bij 4 van deze 7 waarnemingen (patient nummer 58, 63, 68 en 71) werd middels 
de elektromagnetische methode stromingspatroon type 4 geregistreerd terwijl 
er middels de echo-Dopplertechniek sprake was van type 3. Bij één patiént werd 
d.m.v. de elektromagnetische methode stromingspatroon type 2 geregistreerd en 
middels de echo-Dopplertechniek type 3 (patient nummer 78); bij 1 patient 
(patient nummer 89) werd middels de elektromagnetische methode stromings-
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patroon type 4 geregistreerd, terwijl de registratie middels de 
echo-Dopplertechniek type 5 opleverde; bij 1 patiënt (patiënt nummer 99) werd 
middels de elektromagnetische methode stromingstype 5 gezien, terwijl dit 
middels de echo-Dopplertechniek stromingstype 7 was. 
In de onderste holle ader werden met behulp van de elektromagnetische veloci-
metrie in principe dezelfde stromingspatronen geregistreerd als in de vena 
hepática met behulp van echo-Doppler. Hier was het uiteraard niet goed moge-
lijk om simultaan op nauwkeurig dezelfde plaats te meten, hoewel wij dit wel 
hebben geprobeerd. Het mislukken van deze pogingen is waarschijnlijk te wijten 
aan het feit dat de Millar catheterR een te grote omvang heeft voor de vena 
hepática, zodat het vat nagenoeg wordt afgesloten. Onze pogingen resulteerden 
in zeer vlakke curven die niet goed te beoordelen waren. Vergelijkt men de 
simultane registraties waarbij het "sample"-volume van de echo-Doppler in de 
vena hepática was ingesteld, terwijl de kathetertip voor de elektromagnetische 
bepaling in de onderste holle ader was gebracht, dan blijkt dat bij dezelfde 
groep van 32 patiënten er 19 keer met behulp van de twee methodieken eenzelfde 
type stromingspatroon werd geregistreerd; 13 keer tonen de curven een ver-
schillend type stromingspatroon. Dit moet waarschijnlijk worden toegeschreven 
aan het verschil in afstand van de beide respectievelijke meetpunten tot het 
rechter atrium. Bij 11 van deze 13 keer toont de curve die werd verkregen mid-
dels de elektromagnetische velocimetrie een meer uitgesproken typering, een 
hoger type-nummer, dan de curve die werd verkregen middels echo-Doppler. Zo 
werd bijvoorbeeld bij 2 patiënten (patiënt nummer 40 en 45) middels de elek-
tromagnetische methode stromingstype 3 waargenomen, terwijl de echo-Doppler 
type 2 registreerde. Bij de patiënten 71 en 105 gaf de elektromagnetische 
registratie stromingstype 4 en de echo-Dopplerregistratie type 3. Bij patiënt 
nummer 102 werd met behulp van de elektromagnetische meting atromingstype 5 
geregistreerd en middels echo-Doppler type 3. 
Conclusie. 
Na bestudering van de resultaten van deze simultane registraties, lijkt het 
ons gerechtvaardigd bij insufficiëntie van de tricuspidalisklep de niet-inva-
sieve echo-Dopplervelocimetrie, voor wat betreft de diagnostische waarde van 
het toestromingspatroon in de aanvoerende vaten, gelijk te waarderen met de 
elektromagnetische velocimetrie. Daar het evenwel bij de elektromagnetische 
velocimetrie een invasieve methode betreft die bovendien onbruikbaar is indien 
er een gangmaker aanwezig is, verdient de echo-Doppler-velocimetrie de voor-
keur boven de elektromagnetische velocimetrie. 
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III/2.10 
ILLUSTRATIES BIJ DE ECHO-DOPPLERVELOCIMETRIE EN DE ELEKTROMAGNETISCHE VELOCI-
HETRIE. 
Op de hierna volgende bladzijden, vanaf pagina 96, worden de typen stromings-
curven als illustratie weergegeven zoals die bij dit onderzoek werden gere-
gistreerd in de beide vv. cavae, respectievelijk de vv. hepaticae met behulp 
van zowel de echo-Dopplervelocimetrie en de elektromagnetische velocimetrie 
afzonderlijk alsook deze beide technieken simultaan. 
No. 1 
Tweedimensioneel echografisch beeld vanuit de suprasternale positie. 
"Sample"-volurne geplaatst in de VCS dicht onder de inmonding van de vena 





Vena hepática. Sinusritme. Stroming type 1. "Normaal' 
No. 3 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
Vena hepática. Pacemakerritme. Stroming type 2. 
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Vena hepática. Atriumfibrilleren, Stroming type 3. 
No. 5 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
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Vena hepática. Atriumfibrilleren. Stroming type 5. 
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No. 7 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
Vena hepática. Atr iumfibr i l leren. Stroming type 6. 
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No. 9 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
Vena cava superior. Sinusritroe. Stroming type 1. "Normaal". 
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Vena cava superior. Sinusritme. Stroming type 2. 
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No. 11 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
Vena cava superior. Sinusritme. Stroming type 3. 
I I TIME « : 3 7 . 3 β β | I | 
г.гі пнх 
ν 




Vena cava superior. Sinusritme. Stroming type 2. Invloed 
van het inademen (zie pijl). 
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No. 13 
Echo-Dopplervelocimetrie. 
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Vena cava superior. 
Sinusritme. 
Stroming type 2. 
Beide registratiecurven zijn 
spiegelbeelden ten opzichte 
van elkaar: de 
echo-Dopplertransducer is 
geplaatst in de rechter fossa 
supraclavicularis (meet de 
stroming van de transducer af 
= onder de nullijn); maar de 
EM-katheter is via de rechter 
vena femoralis opgevoerd (meet 





Simultane registratie met 
EM-velocimetrie in de vena 
cava inferior. 
Sinusritme. 
Stroming type 2. 
Beide registratiecurven hebben 
dezelfde richting. 
Er is een tijdsverschuiving 
van + 200 msec, vermoedelijk 
veroorzaakt door het verschil 
in meetplaats (pulsgolf wordt 






Vena cava inferior. 
Sinusritme. 
Stroming type 2. 
Invloed van de ademhaling. 
Van boven naar beneden: 
drie ECG-afleidingen, 
ademhalingsregistratie, 
EM-registratie met de 
bijgetekende nullijn. 
(Onderste lijnen: niet 
gebruikte kanalen.) 
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Vena cava superior. 
Sinusritme. 
Stroming type 1. 
"Normaal". 











Vena cava inferior. 
Sinusritme. Stroming type 1. 
"Normaal". 





(Onderste lijnen: niet 
gebruikte kanalen.) 




Vena cava inferior. 
Sinusritme. Stromingstype 3. 











Vena cava inferior. 
Atriumfibrilleren. 
Stroming type 4. 
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Vena cava inferior. 
Atriumfibrilleren. 
Stroming type 6. 










Vena cava inferior. 
Atriumfibrilleren. 
Stroming type 7. 





(Onderste lijnen: niet 
gebruikte kanalen.) 
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No. 22 _j__ 
Elektromagnetische (EM) j I j 
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III/2.11 
CONCLUSIE VAN HOOFDSTUK III. 
Concluderend zouden wij voor de diagnostiek van insufficientie van de tncus-
pidalisklep met behulp van de echografie en de echo-Dopplertechniek, voor een 
semikwantitatieve beoordeling, de navolgende verrichtingen, ook in die volgor­
de, willen voorstellen: 
1. Cchocardiografische bepaling van de afmetingen van het rechter atrium, van 
annulus tncuspidalis en van de doorsnede van de onderste holle ader. 
Worden bij dit onderzoek "normale" waarden gemeten, dan is een insufficien­
tie van graad 2 of meer weinig waarschijnlijk. 
De door ona gevonden "normale" waarden worden vermeld in tabel II1/16, 
pagina Θ1. 
2. Met behulp van echo-Doppler speuren naar wervelende stroming in het rechter 
atrium. 
3. Met behulp van echo-Doppler in de vena hepática het stroompatroon nagaan. 
Bij sinusritme dient daarbij te worden gelet op de S/D-ratio; bij atnum-
fibnlleren of bij een pacemakerritme dient vooral te worden gekeken naar 
de vorm van het stromingspatroon. 
ü. Wordt er in de vena hepática een holosystolische terugwaartse golf waarge-
nomen, dan dient ook in de vena cava superior de stroming te worden nage-
gaan. Indien er ook in dat vat een systolische retrograde golf aanwezig 
blijkt, dan is er waarschijnlijk sprake van een zeer ernstige insufficien-
tie. 
5. Heeft men met de beschikking over echo-Doppler apparatuur, dan dient het 
onderzoek naar insufficientie te geschieden met behulp van echo-contrast. 
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DE CHIRURGISCHE BEHANDELING VAN INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIPALISKLEP. 
IV/1.1 
HISTORISCH OVERZICHT. 
De eerste melding van een operatieve ingreep aan de tncuspidalisklep wegens 
insufficiëntie van die klep stamt van Starr, die als eerste in 1963 bij een 
patiënt behalve een slecht functionerende mitralis- en aortaklep ook met suc-
ces de functie van de tncuspidalisklep herstelde. Hij verving de klep door 
een Starr-EdwardsR klep, een klepprothese van het mechanische type (1). 
In het begin van de jaren zestig raakten vele hartchirurgen ervan overtuigd 
dat een deel van de vrij hoge penoperatieve mortaliteit bij chirurgische in-
greep aan de mitralisklep met of zonder ook de aortaklep, moest worden 
toegeschreven aan de insufficiëntie van de tncuspidalisklep. 
In 1965 publiceerde Kay (Ζ) een voorstel om secundaire vormen van insufficiën-
tie van de tncuspidalisklep te corrigeren door plicatie van de posteriore 
klepslip. Dit is een chirurgische ingreep waarbij, uitgaande van het midden 
van die slip, de van daaruit naar voor en naar achter lopende delen van de 
annulus tncuspidalis aan elkaar worden gehecht en waarbij dus in feite van 
een tricuspide klep een bicuspide klep wordt gemaakt met verkleining van het 
ostium. 
In 1971 maakte Carpentier (3) melding van een andere wijze van benadering. Uit 
studies van Deloche (4) en medewerkers was gebleken, dat bij secundaire vormen 
van insufficiëntie van de tncuspidalisklep, de annulus tncuspidalis in het 
gebied van de septale klepslip het minst bij het proces van dilatatie is be-
trokken. Carpentier liet voor het tncuspidalisostium kunstringen vervaardigen 
van verschillende grootte. Met behulp van een dergelijke ring, kon hij, mid-
dels chirurgische hechtingen, de gedilateerde annulus "remodeleren", hetgeen 
neer komt op vernauwen van het ostium, uiteraard zoveel mogelijk de natuur-
lijke vorm benaderend. In 1974 stelde Carpentier zelf een modificatie voor in 
de vorm van een flexibele ring, die ter hoogte van het septale deel van de 
annulus tncuspidalis een discontinuïteit heeft. Hij meende dat bij secundaire 
insufficiëntie de annulus in het septale gebied minder ondersteuning nodig 
heeft, maar wees bovendien op het feit dat in dat gebied de bundel van His 
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loopt. Het gevaar voor iatrogene geleidingsstoornissen, die men postoperatief 
had waargenomen bij een relatief groot aantal patiënten bij wie een ring van 
het starre type was ingebracht, zou bij gebruikmaking van een ring van het 
flexibele discontinue type verminderen. 
Inmiddels had in 1972 De Vega (6) voorgesteld om een semicirculaire annulo-
plastiek van het tncuspidalisostium te verrichten. Hierbij wordt ProleneR 
draad, dikte 2 x 0 , doorlopend en dubbel in de lengterichting van de annulus 
aangebracht, in zowel het gebied van de anteriore als de posteriore slip, 
waarbij het septale deel grotendeels vrij blijft. De uiteinden van de parallel 
verlopende draden worden aangetrokken, zodat de annulus wordt verkort. Nadat 
zo het ostium tot de juiste maat is verkleind, worden de uiteinden van de 
draden geknoopt op een TeflonR.matje. 
Zowel bij de annuloplastiek volgens Kay als bij de annuloplastiek volgens 
De Vega is de vraag tot welke grootte men het ostium moet verkleinen. 
Meyer (7) adviseerde in 1977 hiertoe gebruik te maken van de obturatoren vol-
gens Carpentier, die de vorm hebben van het tncuspidalisostium en waarbij de 
lengte van de basis van de septale klepslip, het gebied waar de annulus het 
minst zal zijn gedilatteerd, als richtsnoer wordt aangehouden voor de maat. 
In de hele periode waarin zich bovengeschetste chirurgische ontwikkelingen 
voordeden bleven de meningen sterk verdeeld omtrent de vraag welke patiënten 
correctie van de insufficientie van hun tricuspidalisklep behoeven. 
In 1967 schreef Braunwald (8) dat geen enkele vorm van secundaire insuffi-
cientie van de tricuspidalisklep gecorrigeerd behoeft te worden. In 1976 even-
wel publiceerde Goto (9) de resultaten van een onderzoek waarin hij de peri-
operatieve mortaliteit en de postoperatieve functionele resultaten vergelijkt 
bij twee groepen patiënten; beide groepen hadden een enkelvoudig of dubbel 
klepvitium en leden aan insufficientie van de tricuspidalisklep. Linkszijdig 
werden de klepafwijkingen bij beide groepen volledig gecorrigeerd. De tncus-
pidalisinsufficiëntie echter werd bij de ene groep wel gecorrigeerd en bij de 
andere met. Het postoperatieve functioneren werd door de auteur beoordeeld 
aan de hand van de cardiac output met behulp van de niet invasieve methode van 
de impedantiecardiografie. De twee groepen patiënten omvatten samen 106 per-
sonen. Linkszijdig was er in ieder geval een mitralisvitium en tijdens de ope-
ratie werd er in 46 gevallen insufficientie van de tricuspidalisklep vastge-
steld. Bij een groep van 14 patiënten had geen correctie van deze rechts-
zijdige insufficientie plaats. Slechts bij 2 personen uit deze groep nam hij 
waar dat de insufficientie van de tricuspidalisklep postoperatief duidelijk 
verminderd was. De auteur concludeerde dat de beste resultaten werden gezien 
bij de groep patiënten waarvan de tncuspidalisinsufficiéntie was gecorn-
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geerd. Bovendien waren de postoperatieve functionele resultaten beter bij pa-
tiënten bij wie de insufficiêntie was gecorrigeerd middels een annuloplastiek 
volgens Kay, dan bij diegenen waarbij gebruik was gemaakt van een kleppro-
these. Naar aanleiding van dit onderzoek deed Goto (9) de dringende aanbeve-
ling om iedere patiënt met insufficientie van de tncuspidalisklep operatief 
voor dit lijden te behandelen. 
Ook heden ten dage nog is het therapeutische beleid bij patiënten met een se-
cundaire vorm van insuf ficientie van de tncuspidalisklep controversieel. Waar 
in het begin van de jaren zeventig slechts de vinger van de chirurg het be-
langrijkste instrument was om een insuf ficientie van de tncuspidalisklep te 
diagnostiseren, nl. tijdens de operatie, kort voordat de aansluiting op de 
hart-long machine tot stand zou komen, heeft men tegenwoordig de beschikking 
over de voor de patiënt relatief zeer comfortabele echo-Dopplertechniek, net 
behulp waarvan ook zeer lichte vormen van insufficiêntie kunnen worden opge-
spoord. Nu de diagnostiek van tncuspidalisinsufficiëntie belangrijk is ver-
beterd, lijkt het zinvol een antwoord te vinden op de navolgende vragen: 
a. Hoe is de postoperatieve morbiditeit van de tncuspidalisinsufficiëntie 
bij patiënten die een chirurgische correctie hebben ondergaan van een 
enkelvoudig of dubbel kleplijden in de linker harthelft en die bovendien 
leden aan insufficiêntie van de tncuspidalisklep, maar bij wie dit laat-
ste vitium niet werd gecorrigeerd7 
b. Hoe vaak, op langere termijn gezien, recidiveert insufficiêntie van de 
tncuspidalisklep, nadat deze is gecorrigeerd door middel van respectieve-
lijk de annuloplastiek volgens Kay, de ring volgens Carpentier, of klep-
vervanging door een bioprothese, de drie technieken welke door de afdeling 
Thorax-hart-vaatchirurgie van het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen ter 
correctie werden aangewend7 
c. Is er postoperatief een belangrijk verschil in functioneel resultaat aan 
te tonen tussen deze drie technieken onderling7 Vloeit daaruit mogelijker-
wijze voor ieder van deze technieken een eigen indicatieterrein voort7 
d. Zijn er misschien richtlijnen op te stellen voor het al dan niet corri-
geren van insufficiêntie van de tncuspidalisklep, als chirurgisch ingrij-
pen voor een linkszijdig gelegen klepvitium noodzakelijk is7 
Als gevolg van ervaringen met patiënten, meestal drugsverslaafden, die vanwege 
bactenele endocarditis totale excisie van de tncuspidalisklep moesten onder-
gaan, weet men nu dat ook zeer ernstige vormen van insufficiêntie van de tn-
cuspidalisklep gedurende een relatief lange periode kunnen worden verdragen, 
mits er normale drukken in de arteria pulmonalis zijn. Na operatieve correctie 
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van een enkelvoudig of dubbel klepvitium in de linker helft van het hart 
(Duran 1980)(10) lijkt de hoogte van de weerstand in de vaten van de longen, 
de pulmonary vascular resistance, PVR, bepalend voor het al dan niet optreden 
van spontane verbetering van de insufficiëntie van de tncuspidalisklep. 
In de literatuur treft men omtrent de resultaten op langere termijn van opera-
tieve correctie belangrijke verschillen van mening aan. In 1970 publiceerde 
Rocache (11) zijn bevindingen bij een groep van 15 patiënten die allen een 
annuloplastiek volgens Kay ondergingen. Hij omschrijft het postoperatieve re-
sultaat op langere termijn bij deze groep in de helft der gevallen als 
"slecht", zonder overigens aan te geven wat hij hieronder verstaat. De dia-
gnostiek baseert hij op anamnese en lichamelijk onderzoek. Hij meent op grond 
van zijn bevindingen de stringente aanbeveling te moeten doen om bij alle pa-
tiënten met insufficiëntie van de tncuspidalisklep deze te corrigeren middels 
een klepprothese. In 1973 maakte Ruiz (12) melding van een groep van 2Θ pa­
tiënten met secundaire insufficiëntie van de tncuspidalisklep die allen wer-
den gecorrigeerd middels een annuloplastiek volgens Kay. Postoperatief trad 
bij 5 (18й) van deze personen een dermate ernstig recidief op van de insuffi­
ciëntie, dat opnieuw moest worden geopereerd. Hij vermeldt niet welke dia-
gnostische knteria voor de diagnose TI werden gebruikt. In 1974 vond Deloche 
(4) in een groep van 105 patiënten die een annuloplastiek volgens Kay hadden 
ondergaan bij de helft een recidiefinsufficiëntie van de tncuspidalisklep, 
terwijl in een groep van 150 patiënten die correctie hadden ondergaan met een 
ring volgens Carpentier slechts bij 12й (18 personen) van deze groep recidief­
insufficiëntie kon worden vastgesteld. Voor de diagnostiek van TI maakte hij 
gebruik van de fysische diagnostiek. Van 30 overleden patiënten vermeldt hij 
dat de bij deze personen verrichte obductie in het algemeen de door hem ge-
stelde diagnose bevestigde. In 1974 meldde Boyd (13) dat hij 90 patiënten 
postoperatief had gecontroleerd op recidiefinsufficiëntie van de tncuspi-
dalisklep nadat zij daarvoor waren gecorrigeerd middels een Starr-EdwardsR-
klepprothese. In die groep trof hij geen recidief aan, in tegenstelling tot 
een groep van 78 personen die een annuloplastiek hadden ondergaan volgens 
Kay. In de laatste groep constateerde hij 5 keer recidiefinsufficiëntie, met 
de notitie dat deze in alle 5 de gevallen terug te voeren was op dysfunctie 
van de linker helft van het hart. Hij vermeldt niet welke vorm van diagnostiek 
daarbij gebruikt werd. In 1976 vond Kay (14) in een serie van 96 patiënten die 
allen een annuloplastiek volgens Kay hadden ondergaan slechts 3 patiënten met 
een recidiefinsufficiëntie. Ook hij vermeldt niet welke knteria doorslag-
gevend waren voor de diagnostiek. In 1979 meldde Jara (15) de resultaten van 
een vervolgonderzoek van een groep van 47 patiënten met een postoperatieve 
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periode variërend van 2 tot 65 maanden. Van deze groep, waarvan de patiënten 
ook wegens tncuspidalisinsufficiéntie werden geopereerd, ondergingen 33 pa-
tienten een correctie hiervan net behulp van een HancockR-bioprothese. Bij 
postoperatieve controle van deze groep constateerde hij in een periode die va-
rieerde van 4 tot 6 maanden na de ingreep geen enkele keer dysfunctie van de 
prothese. De overige 14 patiënten werden voor hun insufficiente tricuspidalis-
klep behandeld met de annuloplastiek volgens Kay. In deze groep constateerde 
Jars één keer een recidief-insufficientie, 11 maanden na de correctieve in-
greep. Ook hij maakt géén melding van de diagnostische kritena die hij ge-
bruikte. In 1980 verscheen er een publicatie van Péterffy (16) naar aanleiding 
van een door hem verricht postoperatief vervolgonderzoek, met een postopera-
tieve periode variërend van 3 maanden tot 10 jaar. In zijn onderzoek vergeleek 
hij de resultaten van in totaal 62 patiënten die allen chirurgische correctie 
hadden ondergaan aan de tncuspidalisklep: 27 personen middels een annuloplas-
tiek volgens Kay en 35 personen middels een semicirculaire annuloplastiek vol-
gens De Vega. Hij kan geen belangrijk verschil in het postoperatieve resultaat 
aantonen tussen de beide groepen. Uit zijn gegevens concludeert hij dat 35 
personen {70%) van de in totaal 50 door hem postoperatief gecontroleerde pa-
tienten (de overige patiënten waren inmiddels overleden), blijvend een goed 
resultaat te zien gaven. In beide groepen samen zag hij in totaal 5 keer een 
als ernstig aan te merken mate van recidief insufficientie. In 1985 maakten 
Klepetko en medewerkers (17) melding van een onderzoek bij een groep van 43 
patiënten, bij wie allen de mitralisklep werd vervangen en die daarnaast ook 
leden aan insufficientie van de tncuspidalisklep. Bij 17 patiënten werd de 
tncuspidalisklep chirurgisch geheel ongemoeid gelaten, 9 patiënten kregen in 
het tncuspidalisostium een ring volgens Carpentier geïmplanteerd, bij 13 pa-
tienten werd een semicirculaire annuloplastiek volgens De Vega uitgevoerd en 
bij 4 patiënten werd de tncuspidalisklpp vervangen door een HancockR-bio-
klepprothese. Bij een door hen uitgevoerd postoperatief onderzoek, vanerend 
van 25 tot 61 maanden na de operatie, vonden zij dat van de groep patiënten 
die geen chirugische ingreep aan de tncuspidalisklep had ondergaan, alle 9 
personen echocardiografisch tekenen vertoonden van insufficientie, 3 keer een 
lichte vorm en 6 keer een ernstige vorm. Van de 11 personen die wfel aan de 
tncuspidalisklep waren geopereerd, waren 7 patiënten echocardiografisch ge-
heel vrij van insufficientie van de tncuspidalisklep; bij 3 patiënten werd 
een lichte vorm van insufficientie vastgesteld. Dit waren respectievelijk twee 
patiënten met een sermicirculaire annuloplastiek volgens De Vega en een pa-
tient met een Hancock -bioklepprothese. Een keer werd door hen een ernstige 
vorm van insufficientie vastgesteld; dit was bij een patient met een ring 
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volgens Carpentier. 
Eind 1985 tenslotte, publiceerde Kratz (18) een artikel met de postoperatieve 
resultaten van een groep patiënten die allen aan de tncuspidalisklep chirur-
gische correctie van uiteenlopende aard hadden ondergaan: 29 keer een kleppro-
these, waarvan 17 keer een mechanische klep en 12 keer een bioklepprothese, 
voorts 8 patiënten met een semicirculaire annuloplastiek volgens De Vega en 7 
keer een ring volgens Carpentier. Bij controle, waarbij de diagnostiek berust-
te op lichamelijk onderzoek, vond hij bij patiënten met een plastiek volgens 
De Vega 6 keer een recidiefinsufficiëntie, waarvan bij publicatie een patiënt 
inmiddels was overleden; bij de patiënten met een ring volgens Carpentier vond 
hij geen enkele keer een recidiefinsufficiëntie. 
Bij de kunstkleppen vond hij geen insufficientie, wel thrombose van de klep, 
ondanks veronderstelde adacquate antistolling. 
IV/1.2 
CHIRURGIE AAN DE TRICUSPIDALISKLEP TE NIJGGEN. 
In de periode van 1975 tot en met 19Θ3 werden op de afdeling Thorax-hart-vaat-
chirurgie in het Sint Radboudziekenhuis te Nijmegen (hoofd: Prof.Dr. L.K. 
Lacquet) in totaal 759 operaties aan de hartkleppen bij volwassenen verricht, 
de zo genoemde "gesloten" commissurotomieen van de mitralisklep niet 
meegerekend. Bij 147 van deze 759 ingrepen, werd ook correctie van 
tncuspidalismsufficiëntie toegepast middels de volgende methoden: 
Θ1 χ annuloplastiek volgens Kay 
25 χ ring volgens Carpentier 
40 χ bioprothese 
1 χ mechanische prothese (type Björk-Shiley; in 1975) 
Met uitzondering van 3 ingrepen (operatie uitsluitend aan de tncuspidalis-
klep) gingen deze 147 correcties van TI gepaard met andere vormen van chirur-
gie aan het hart, als volgt gespecificeerd: 
103 χ klepprothese in het mitralisostium 
32 χ idem + klepprothese in het aortaostium 
3 χ klepprothese in het mitralisostium + aortocoronaire bypassgraft 
2 χ valvuloplastiek van de mitralisklep 
3 χ idem + sluiten van atnumseptum defect 
1 χ valvuloplastiek van de mitralisklep + sluiten van ventnkelseptum 
defect 
Redenen voor de 3 operaties aan uitsluitend de tncuspidalisklep waren: 
één keer wegens recidiefinsufficiëntie van de tncuspidalisklep na een eerde-
re, gelijktijdig met het inbrengen van een klepprothese in het mitralisostium, 
uitgevoerde annuloplastiek volgens Kay; twee keer wegens ernstige insufficiën-
tie van de tncuspidalisklep die zich had ontwikkeld respectievelijk 2 en 5 
jaar na het inbrengen van een klepprothese in het mitralisostium. 
Van de genoemde 147 patiënten werden door ons in de postoperatieve vervolg-
studie 79 personen onderzocht, terwijl van deze 79 mensen er 28 ook praeopera-
tief werden onderzocht. Zowel de samenstelling van deze onderzochte groepen 
als hun karakteristieken werden reeds weergegeven in hoofdstuk III, pagina 33 
en 34. 
Groep 1 : 
20 Gezonde vrijwilligers, onderzocht als controlegroep. 
9 Mannen en 11 vrouwen. 
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Leeftijd: mannen 15 - 61 jaar (gemiddeld 34,1 jaar); vrouwen: 23 - 57 jaar 
(gemiddeld 33,5 jaar). 
Groep 2: 
54 Patiënten die werden onderzocht wegens het vermoeden van het bestaan van 
een klepvitium. 
19 Mannen en 35 vrouwen. 
Leeftijd: mannen 2B - 66 jaar (gemiddeld 51,9 jaar); vrouwen: 32 - 71 jaar 
(gemiddeld 53,9 jaar). 
Na een (eventuele) operatie werden van deze groep 28 patiënten ook postopera-
tief onderzocht, 3 - 1 9 maanden na de operatie. 
Groep 3: 
51 Patiënten die in het verleden, behalve een mitralis- en eventueel 
aortaklepprothese, ook correctie van de TI hadden ondergaan en die voor de 
vervolgstudie om hun medewerking werd verzocht 17 - 96 maanden na de operatie. 
16 Mannen en 35 vrouwen. 
Leeftijd bij de operatie: mannen: 15 - 66 jaar (gemiddeld 51,3 jaar); vrouwen 
35 - 71 jaar (gemiddeld 54,8 jaar). 
IV/2 
DE ZOWEL PRAE- ALS POSTOPERATIEF OfCERZOCHTE GROEP PATIENTEN, IN DIT PRKF-
SCHRIFT GROEP 2. 
IV/2.1 
tCT PRAEOPERATIEVE ONDERZOEK VAN GROEP 2. 
De groep van 54 personen die werden onderzocht wegens verdenking op een klep-
vitium bleek de praeoperatieve aandoeningen te hebben zoals aangegeven in 
tabel nummer IV/1, pagina 139. 
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TABEL IV/1 
OVERZICHT VAN DE PRAEOPERATIEVE DIAGNOSEN. 
Tussen haakjes het aantal keren dat er ook sprake was van insufficientie van 
de tncuspidalisklep: 
aard van de aandoening mannen vrouwen 
Mitralisklep: MS 1 (-) 7 (7) 
MI 4 (2) 2 (2) 
4 (3) MS+MI 10 (9) 
Aortaklep: AS 
AI 1 (-) 
Aortaklep AS+AI+MI 1 (-) 
en AS+AI+MS 1 (-) 
mitralisklep AS+AI+MS+MI 2 (2) 
AI+MS+Ш 1 (1) 
AI+MS 
Lekkende mitralisklepprothese 1 (-) 
Morbus Ebstein 
Goede mitralisklepprothese 
Prolaps van de mitralisklep 
Coronanalijden 2 (-) 























(30) totaal: 54 (38) 
M + V = 70% 
AI en MI: insufficientie van resp. de aortaklep en de mitralisklep. 
AS en MS: sténose van resp. de aortaklep en de mitralisklep. 
TI : insufficientie van de tncuspidalisklep. 
Toelichting: 
Het hogere percentage vrouwen met TI wordt waarschijnlijk veroorzaakt door het 
grotere aandeel van vrouwen met mitralisstenose in deze hele groep (mannen 
9/19 = 47%; vrouwen 29/35 = 83%) 
Van deze groep van 54 personen werden er 12 met geopereerd. Twee met vanwege 
een te groot operatierisico in verband met ernstig gestoorde linker 
ventrikel functie. Tien met, omdat er geen indicatie voor chirurgisch 
ingrijpen was. De overige 42 patiënten werden wel cardiochirurgisch behandeld, 
volgens het overzicht in tabel nummer IV/2, pagina 140. 
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TABEL IV/2 
AARD OPERATIE BIJ DE »2 PATIËNTEN VAN GROCP 2. 
mannen (N) vrouwen (N) 
klepprothese aortaostium 
mitralisostium 
aorta + mitralisostium 
mitralis ostium + plastiek volgens Kay 
mitralis ostium + bioproth.tricuspid, ostium 
aorta- + mitralis ostium + plastiek volgens Kay 
aorta- + mitralisostium + bioproth. trie. ost. 
bloprothese in tncuspidalis ostium 
in mitralis ostium + aorto coron. bypassgraft 
open commissurotomie van de mitralisklep 



















Totaal 13 29 
* tncuspidalis klepchirurgie 
In totaal was volgens tabel nummer IV/2, pagina 140, de tncuspidalisklep bij 
de operatie 20 keer betrokken en wel in de zin zoals weergegeven in tabel 
nummer IV/3, pagina 140. 
TABEL IV/3 
AARD VAN DE OPERATIE AAN DE TRICUSPIDALISKLEP BIJ DE 20 PATIENTEN VAN GROEP 2. 
mannen 
bloprothese in het tncuspidalisostium: 4 










Van de 42 geopereerde patiënten overleden er in de perioperatieve periode* 4, 
ofwel 9,5%, waarvan 3 vrouwen en 1 man. 
Hierbij waren de causae mortis: 
1 χ "sticking disc" van de klepprothese in het mitralisostium, type Bjork-
Shiley, op de derde dag postoperatief; 
2 χ onbehandelbare decompensatio cordis, op de twintigste dag postoperatief; 
1 χ groot retrosternaal haematoom dat het rechter atrium plat drukte, vijfde 
dag postoperatief. 
* Perioperatieve periode: binnen 30 dagen na de operatie. 
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Voor het postoperatieve onderzoek bleven er van deze oorspronkelijke groep van 
42 personen 3B over. Uiteindelijk gaven 28 personen met "informed consent" 
toestemming voor een vervolgonderzoek, echter 7 personen uitsluitend voor het 
niet invasieve deel daarvan. Er bleven aldus 21 patiënten over die een 
volledig vervolgonderzoek kregen, zowel invasief als niet invasief. Voor de 
methode van het vervolgonderzoek zij verwezen naar hoofdstuk III, pagina 33, 
34 en 35. 
Bij de 7 patiënten bij wie geen invasief onderzoek plaats had, werden de 
bevindingen van het echo-Doppleronderzoek gebruikt als vervangende gegevens 
voor de niet verrichte angiografie van de rechter ventrikel. Het onderzoek 
werd gedaan 3 tot 19 maanden, ofwel 9,4 (gemiddeld) +_ 4 (standaard afwijking) 
maanden postoperatief. 
IV/2.2 
HET POSTOPERATIEVE ONDERZOEK BIJ GROEP 2. 
IV/2.2.1 
INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIDALiaCLEP POSTOPERATIEF. 
Deze groep patiënten is voor wat betreft het vervolgonderzoek in drie subgroe-
pen te verdelen: 
a. patiënten bij wie de tncuspidalisklep chirurgisch ongemoeid werd gelaten; 
b. patiënten bij wie in de tncuspidalklep werd gecorrigeerd door middel van 
een annuloplastiek volgens Kay; 
c. patiënten bij wie in het tncuspidalisostium een bioklepprothese werd 
aangebracht. 
Subgroep A: 
Geen ingreep aan de t n c u s p i d a l i s k l e p . 
14 Personen. 
Aard van operatie hierbij: 
9 χ klepprothese in het mitralisostium, 
2 χ klepprothese in het mitralisostium + in het aortaostium, 
1 χ klepprothese in het mitralisostium nadat bij een eerdere operatie een 
klepprothese in aortapositie was aangebracht, 
1 χ klepprothese in het mitralisostium en aorto-coronana bypassgraft, 
1 χ open commissurotomie van de mitralisklep. 
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Bevindingen; 
De bevindingen omtrent de graad van TI prae- respectievelijk postoperatief bij 
de patiënten van subgroep 2A zijn weergegeven in tabel nummer IV/4, pagina 
142! en in grafiek nummer IV/1A, pagina 143. 
TABEL IV/4 
GRAAD TI BIJ SUBGROEP 2A (GEEN INGREEP Т.К.) PRAE- EN 5 TOT 19 MAANDEN 
POST-OPERATIEF. 
TI-graad (angio) 
















* 2 χ echo-Doppler diagnostiek, geen angio. 
Toelichting: 
Vijf patiënten waren postoperatief onveranderd: 3 χ TI-graad 1; 1 χ TI-graad 
2. Bij postoperatieve controle hadden zij allen een goed functionerende 
klepprothese in het mitralisostium. Drie patiënten bleken postoperatief te 
zijn verbeterd: 2 χ is er geen TI meer aantoonbaar, die praeoperatief graad 1 
was; 1 χ is er een daling van TI-graad 2 praeoperatief naar graad 1 postopera­
tief. Ook deze patiënten hadden goed functionerende kleppen, resp. klepprothe-
sen in de linker helft van het hart. 
Een patiënt met praeoperatief geen insufficiëntie bleek bij echo-Doppler-
onderzoek en bij angiografie postoperatief een TI-graad 2 te hebben; het on-
derzoek hierbij toont duidelijke dysfunctie van de klepprothese in het mitra-
lisostium (patiënt nummer 14). 
Vijf patiënten die ook praeoperatief al insufficientie hadden bleken in dit 
opzicht verder achteruit te zijn gegaan: 2 χ van graad 1 naar graad 2, 2 χ van 
graad 2 naar graad 3, 1 χ van graad 1 naar graad 3. 
Bij 3 van deze patiënten bleek er sprake te zijn van dysfunctie van een of 
beide kleppen in de linker helft van het hart: 2 χ paravalvulair lek van de 
klepprothese in het mitralisostium (patiënten nummer 26 en 27); 1 χ paravalvu­
lair lek van de klepprothese in het aortaostium (patiënt nummer 38). 
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GRAFIEK IV/1 
GRAFISCHE WEERGAVE VAN DE GRAAD VAN INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIOALISKLEP, 
PRAE- EN POSTOPERATIEF, BIJ DE DRIE GROEPEN VAN GROEP 2. 
T l -g raad , 
prae- post prae post- prae- post 
operatiet operatief operatief operatief operatief operatief 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
Deze groep bestaat uit 9 personen, waarvan bij 5 een vervolgonderzoek werd ge-
daan omdat 2 patiënten perioperatief waren overleden en 2 patiënten niet in-
stemden met het vervolgonderzoek. 
Aard van operatie hierbij; 
4 χ annuloplastiek + klepprothese in het mitralisostium, 
1 χ annuloplastiek + klepprothesen in zowel het mitralisostium als het aorta-
ostium. 
Bevindingen: 
De bevindingen omtrent de graad van TI prae- respectievelijk postoperatief bij 
de patiënten van subgroep 2B zijn weergegeven in tabel nummer IV/5, pagina 
144, en in grafiek nummer IV/1B, pagina 143. 
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TABEL IV/5 
TI-GRAAD BIJ SUBGROEP 2B (AWULOPLASTIEK VOLGENS KAY) PRAE- EN 3 TOT 13 MAAN-
DEN POSTOPERATIEF. 
TI-graad (angio) 

















* echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
Toelichting: 
Alle 5 patiënten zijn voor wat de insufficiëntie betreft postoperatief verbe-
terd. Een patiënt met postoperatief een TI-graad 2, bleek bij echocardiogra-
fisch- en echo-Doppleronderzoek gestoorde ventrikel functies te hebben zowel in 
de linker- als in de rechter helft van het hart en bovendien was er een lichte 
insufficiëntie van de klepprothese, type lonescu-Shiley, in het mitralisostium 
(patiënt nummer 46). 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
Bij 11 patiënten werd een bioklepprothese, type Carpentier-Edwards, ingebracht 
in het tncuspidalisostium. Een patiënt overleed penoperatief en 1 patiënt 
stemde niet in met het vervolgonderzoek, zodat 9 personen wel voor 
vervolgonderzoek beschikbaar waren. 
Aard van operatie hierbij: 
4 χ tricuspidalisklep + klepprothese in het mitralisostium, 
4 χ tricuspidalisklep + klepprothesen in zowel het mitralis- als het aortaos-
tium, 
1 χ tricuspidalisklep wegens ernstige TI bij een 15 jaar eerder verrichte 
annuloplastiek volgens Kay, waarbij destijds een ook op het moment van het 
vervolgonderzoek nog steeds goed functionerende klepprothese in het 
mitralisostium werd ingebracht. 
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Bevindigen: 
De bevindingen omtrent de graad van TI prae- respectievelijk postoperatief bij 
de patiënten van subgroep 2C zijn weergegeven in tabel nummer IV/6, pagina 
145, en grafiek nummer IV/1C, pagina 143. 
TABEL IV/6 
TI-GRAAD ВІЛ SUBGROEP 2C (BIOPROTHCSE) PRAE- EN 4 TOT 14 MAANDEN PQSTOPERA-
TIEF. 
TI-graad (angio) 

















* 3 χ echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
Toelichting; 
Alle 9 patiënten zijn voor wat de insufficientie betreft postoperatief verbe-
terd. Van de 5 patiënten die postoperatief een TI-graad 1 hadden, hadden 3 
personen inmiddels een ventnculaire gangmaker, type VVI*, als mogelijke oor-
zaak van de insufficientie. 
* Gangmaker, type W I : zie notitie pagina 96. 
IV/2.2.2 
DE HAEHODYNAHISCHE BEVIICINGEN BIJ GROEP 2; 
IV/2.2.2.1 
tCT VERLOOP VAN DE DRUK IN DE ARTERIA PULMONALIS. 
Met de aanduiding "duidelijk gestegen" wordt hier bedoeld epn vermeerdering 




Géén ingreep aan de tricuspidalisklep. 
Van de 14 patiënten van deze groep gaven er 12 toeatemming voor het invaaief 
vervolgonderzoek. 
Bevindingen; 
De haemodynamische bevindingen bij het praeoperatieve ("prae")-, respectieve-
lijk postoperatieve ("post") onderzoek zijn weergegeven in tabel nummer IV/7, 
pagina 147, en in de grafieken nummer IV/2, IV/3, IV/4 en IV/5, 
respectievelijk pagina 150, 152, 153 en 156. 
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TABEL IV/7 
OVERZICHT VAN DE HAEMDDYNAMISCHE BEVINDINGEN BIJ SUBGROEP 2A (GEEN INGREEP 
T.K). 













































































































































































































* Dysfunctie van de mitralisklepprothese. 
** Aortainsufficiëntie. 
APC-druk: gemiddelde druk in de arteria pulmonalis centralis in mm Hg. 
PVR : pulmonale vaatweerstand in dyne.sec.cm-5. 
RA-druk : gemiddelde druk in het rechter atrium in mm Hg. 
HMV : hartminuut volume in 1/min. 
TI-graad: angiografisch bepaalde graad van de tricuspidalisinsufficiëntie. 
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Toelichting; 
Bij 8 patiënten blijkt bij het vervolgonderzoek de gemiddelde druk in de arte-
ria pulmonalis centralis (APC) van te hoge waarden tot normaal te zijn ge-
daald, hetzij normaal te zijn gebleven. Bij 1 patiënt is de gemiddelde druk in 
de APC gestegen: bij deze patiënt bleek een dysfunctie te bestaan van de klep-
prothese in het mitralisostium en bovendien had de patiënt inmiddels een 
TI-graad 2 (patiënt nummer 26). Bij een andere patiënt is de druk gestegen 
maar nog binnen de norm gebleven (patiënt nummer 14), ook bij hem waren er 
aanwijzingen voor een dysfunctie van de klepprothese in het mitralisostium. 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay 
Van deze groep gaven 3 patiënten toestemming voor invasief vervolgonderzoek. 
Bevindingen: 
De haemodynamiache bevindingen bij het praeoperatieve ("ргае")-, respectieve­
lijk postoperatieve ("post") onderzoek zijn weergegeven in tabel nummer IV/8, 
pagina 148, en in de grafieken nummer IV/2, IV/3, IV/4 en IV/5, 
respectievelijk pagina 150, 152, 153 en 156. 
TABEL IV/8 
OVERZICHT VAN DE HAEHOPYNAHISCHE BEVIfCINGEN BIJ SUBGROEP 2B (KAY-PLASTIEK). 





















































































* gestoorde LV-functie 
Afkortingen: zie onder tabel nummer IV/7, pagina 147. 
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Toelichting: 
Praeoperatief hadden alle drie de personen te hoge gemiddelde drukken in de 
arteria pulmonalis centralis (APC). Postoperatief was bij slechts 1 persoon de 
APC tot normaal gedaald, bij 1 persoon was de APC niet noemenswaardig geste-
gen, bij 1 persoon was de gemiddelde druk in de arteria pulmonalis duidelijk 
gestegen. Echocardiografisch werd bij deze patient een gestoorde functie van 
de linker ventrikel aangetoond (patient nummer 24). 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
Van deze groep gaven 6 patiënten toestemming voor invasief vervolgonderzoek. 
Bevindingen: 
De haemodynanusche bevindingen bij het praeoperatieve ("prae")-, respectieve-
lijk postoperatieve ("post") onderzoek zijn weergegeven in tabel nummer IV/9, 
pagina 149, en in de grafieken nummer IV/2, IV/3, IV/4 en IV/5, 
respectievelijk pagina 150, 152, 153 en 156. 
TABEL IV/9 
OVERZICHT VAN DE HAEHOPYNAHISCHE BEVINDINGEN BIJ SUBGROEP 2C (BI0PR0THE5E). 





























































































































* gestoorde LV-functie ° pacemaker, type VVI 
TS tricuspidalisstenose (gradient 2 mm Hg). 
Afkortingen: zie onder tabel nummer IV/7, pagina 147. 
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Toelichting: 
Bij 5 van de 6 patiënten is postoperatief een daling van de druk in de arteria 
pulmonalis centralis (APC) opgetreden; bij 1 patient trad weliswaar een lichte 
stijging op, maar ook dan blijkt de APC nog duidelijk onder de bovengrens voor 
normaal. Ondanks een lichte daling blijft bij 1 patiënt de gemiddelde APC te 
hoog (patiënt nummer 34). Deze patiënt blijkt bij echocardiografisch- en echo-
Doppleronderzoek een goede functie te hebben van de klepprothese in het mitra-
lisostium, maar een diffuus hypokinetische linker ventrikel. 
GRAFIEK IV/2 
VERLOOP VAN DE APC-PRUKKEN ( м Hg) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 2. 
APC druk ( m m H g ) -
geen ingreep 





p r a e -




o p e r a t i e f 
post 
operatief 







HET VERLOOP VAN DE DRUK IN HET RECHTER ATRIUM. 
Met de aanduidingen "stijging" en "daling" wordt hier bedoeld een vermeerde-
ring, respectievelijk vermindering van de gemiddelde druk in het rechter 
atrium van 2 mm Hg of meer. 
Subgroep A: 
Geen ingreep aan de tncuspidalisklep. 
9 Patiënten. 
Bevindingen: 
De bevindingen betreffende de druk in het rechter atrium bij het praeopera-
tieve ("prae"), respectievelijk postoperatieve ("post") onderzoek zijn weerge-
ven in tabel nummer IV/7, pagina 147, en in de grafiek nummer IV/3, pagina 
152. 
Toelichting; 
Bij A patiënten is de druk in het rechter atrium duidelijk gestegen; bij al 
deze personen was de mate van TI postoperatief licht tot matig toegenomen. Bij 
slechts 2 patiënten is de druk in het rechter atrium duidelijk gedaald; de TI 
bij belden, die praeoperatief graad 1 was, was postoperatief volledig verdwe-
nen. 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
3 Patienten. 
Bevindingen: 
De bevindingen betreffende de druk in het rechter atrium bij het praeopera-
tieve ("prae"), respectievelijk postoperatieve ("post") onderzoek, zijn weer-
gegeven in tabel nummer І / , pagina 14Θ, en in grafiek nummer IV/3, pagina 
152. 
Toelichting: 
Eén patient, met praeoperatief normale drukken in het rechter atrium, had 
postoperatief een druk van iets boven normaal; deze patient had zowel prae-
als postoperatief een pulmonale hypertensie en bovendien postoperatief een 
TI-graad 1 (patient nummer 41). 
Subgroep C: 




De bevindingen betreffende de druk in het rechter atrium bij het praeopera-
tieve ("prae"), respectievelijk postoperatieve onderzoek, zijn weergegeven in 
tabel nummer IV/9, pagina 149, en in grafiek nummer IV/3, pagina 152. 
Toelichting: 
Bij 2 patiënten is de druk in het rechter atrium (RA-druk) postoperatief 
2 mm Hg gestegen (patiënt nummer 34 en 44): 1 van beiden had een permanente 
gangmaker gekregen (patiënt nummer 44), terwijl bij de andere (patiënt nummer 
34) er aanwijzingen waren voor een lichte sténose van de bioprothese in het 
tricuspidalisostium, met een gemeten drukgradiënt van 5 mm Hg bij een al eer-
der geplaatste gangmaker. Bij 1 patiënt is de druk in het rechter atrium zowel 
prae- als postoperatief duidelijk te hoog (patiënt nummer 47); ook bij hem was 
al eerder een gangmaker ingebracht. 
GRAFIEK IV/3 
VERLOOP VAN DE RA-DRUKKEN ( Ш HG) PRAE-EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 2. 
RA druk ( m m H g ) 
geen ingreep 
η = 12 
f3é 





-ι / \ 
| ^ . 
-, 
1 Kay plastiek 
π = 3 
^ \ , 'Γ 
-
p r a e - EKÏSL- prae- post- p rae - post-
operat ief operat ief operatief operatief operatief operatief 
dysfunctie links 
t r icuspid Stenose 
153 
GRAFIEK IVA 
VERLOOP VAN HET HHV (L/MIN.) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 2. 



















IET VERLOOP VAN HET HARTHINUUTVOLUIC. 
Met de aanduiding "stijging" en "daling" wordt hier bedoeld een vermeerdering 
respectievelijk vermindering van de hartminuutvolume van 0,5 l/min. of meer. 
Subgroep A; 




De bevindingen betreffende het hartminuutvolume (HMV) bij het praeoperatieve 
("prae")- respectievelijk postoperatieve ("post") onderzoek, zijn weergegeven 
in tabel nummer IV/7, pagina 147, en in grafiek nummer IV/4, pagina 153. 
Toelichting; 
Bij 2 patiënten is het HMV gedaald (patiënt nummer 14 en 26); beiden hadden 
een dysfunctie van de klepprothese in het mitralisostium en verslechtering van 
de TI met 2 graden. Bij 2 patiënten is het HMV gelijk gebleven (patiënt nummer 
36 en 33); bij beiden blijkt de longvaatweerstand te zijn toegenomen. Bij de 
overige patiënten is het HMV toegenomen, alhoewel het bij één patiënt aan de 
lage kant blijft (patiënt nummer 3B); deze patiënt heeft een dysfunctie van de 
aortaklepprothese. 
Subgroep B; 
Annuloplastiek volgens Kay. 
3 Patiënten. 
Bevindingen; 
De bevindingen betreffende het hartminuutvolume (HMV) bij het praeoperatieve 
("prae")-, respectievelijk postoperatieve ("post") onderzoek, zijn weergegeven 
in tabel nummer IV/8, pagina 14Θ, en in grafiek nummer IV/4, pagina 153. 
Toelichting; 
Bij alle 3 de patiënten blijkt het HMV te zijn gestegen, hoewel bij 2 van de 3 
het HMV beneden "normaal" is gebleven, waarschijnlijk als gevolg van de linker 
ventrikel dysfunctie. 
Subgroep C; 
Bioklepprothese in het tricuspidalis ostium. 
6 Patiënten. 
Bevindingen; 
De bevindingen betreffende het hartminuutvolume (HMV) bij het praeoperatieve 
("prae"), respectievelijk postoperatieve ("post") onderzoek, zijn weergeven in 
tabel nummer IV/9, pagina 149, en in grafiek nummer IV/4, pagina 153. 
Toelichting; 
Bij alle patiënten is het HMV gestegen, hoewel bij 2 patiënten (patiënt 
nummer 51 en 37) ook de postoperatieve waarde beneden "normaal" is. Deze 2 pa-
tiënten hadden beiden een goed functionerende klepprothese in het mitralis-
ostium en een lichte insufficiëntie van de klepprothese in het 
tricuspidalisostium, mogelijk veroorzaakt door een ventriculaire gangmaker. 
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IV/2.2.2.4 
HET VERLOOP VAN DE LONGVAATWEERSTANP. 
Met de mededeling "stijging" van de longvaatweerstand, pulmonary vascular re-
sistance (PVR), wordt hier bedoeld een vermeerdering van de PVR van meer dan 
50 dyne. sec.cm-5. 
Subgroep A: 
Géén ingreep aan de tncuspidalisklep. 
12 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/7, pagina 147, en grafiek nummer IV/5, pagina 156. 
Toelichting: 
Bij 3 patiënten is de PVR toegenomen: bij 2 patiënten met CARA (patiënt nummer 
16 en 36) en bij 1 patiënt (patiënt nummer 3Θ) met de dysfunctie van de aorta-
klepprothese. Bij de andere 9 patiënten is de PVR hetzij gedaald, hetzij het-
zelfde gebleven. 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
5 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/B, pagina 148, en grafiek nummer IV/5, pagina 156. 
Toelichting: 
Bij 1 patiënt, die een gestoorde functie van de linker kamer had en pulmonale 
hypertensie, is de PVR te hoog gebleven (patiënt nummer 24). 
Subgroep 2C: 
Bioklepprothese in het tricuspidaal ostium. 
6 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/9, pagina 149, en grafiek nummer IV/5, pagina 156. 
Toelichting: 
Bij alle patiënten is de PVR gedaald. Bij 2 patiënten hiervan is evenwel de 
waarde boven "normaal" gebleven. Het betreft 2 patiënten met een gestoorde 
linker kamerfunctie (no. 34 en 51). 
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GRAFIEK IV/5 
VERLOOP VAN DE PVR (dyne.sec.CTr*) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 7 subgroepen van groep Z. 
longvoat weerstand Í dyne • sec cm"5) 














HET CELEIDINGSSYSTEEM EN HET HARTRITME BIJ GROEP 2. 
Subgroep A; 
Geen ingreep aan de tricuspidalisklep. 
14 Patiënten. 
Bevindingen: 
Postoperatief werden géén geleidingsstoornissen geregistreerd. 
10 Patiënten hebben hun sinusritme behouden. 
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3 Patienten hadden zowel prae- als postoperatief atriumfibrilleren. 
1 Patient, met ргае-operatief een sinusritme, had postoperatief atnunfibril-
leren. 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
5 Patienten. 
Bevindingen: 
Postoperatief werden géén geleidingsstoormssen geregistreerd. 
4 Patienten hadden zowel prae- als postoperatief atriumfibrilleren. 
1 Patient, met praeoperatief atriumfibrilleren, had postoperatief een sinus-
ntme. 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
9 Patienten. 
Bevindingen: 
4 Patienten hadden postoperatief een gangmaker nodig wegens een totaal atno-
ventnculair blok, respectievelijk een traag ventrikelritme bij atriumfibril-
leren. Drie van deze patiënten hadden, behalve een klepprothese in het 
tncuspidalisostium, bovendien klepprothesen gekregen in zowel het 
mitralisostium als in het aortaostium. 
1 Patient had al praeoperatief een definitieve gangmaker in verband met een 
"sick-sinus syndroom". 
3 Patienten hadden zowel prae- als postoperatief atriumfibrilleren. 
1 Patient, met praeoperatief atriumfibrilleren, had postoperatief een 
sinusritme. 
IV/2.2.4 
HET SUBJECTIEF LICHAMELIJK FUNCTIONEREN BIJ GROEP 2. 
Subgroep A: 
Geen ingreep aan de tncuspidalisklep. 
14 Patienten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/10, pagina 158, en grafiek nummer IV/6A, pagina 159. 
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TABEL IV/10 
VALIDITEITSKLASSE VOLGENS DE NYHA (NEW YORK HEART ASSOCIATION) BIJ SUBGROEP 2A 

















12 Patiënten waren postoperatief verbeterd. 
2 Patiënten hadden zowel prae- als postoperatief dezelfde validiteitsklasse 
volgena de NYHA. Een van deze twee had een gestoorde functie van de linker 
ventrikel na een eerder doorgemaakt hartinfarct (patiënt nummer 12), de andere 
patiënt had een zodanige dysfunctie van de klepprothese in het mitralisostium 
als gevolg van een verergerend paravalvulair lek, dat later opnieuw tot opera-
tie moest worden overgegaan (patiënt nummer 27). 
Subgroep B; 
Annuloplastiek volgens Kay. 
5 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/11, pagina 158, en grafiek nummer IV/6B, pagina 159. 
TABEL IV/11 

















Alle patiënten zijn postoperatief verbeterd. 
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Subgroep С: 
Biokiepprothese i n het t n c u s p i d a l i s o a t i u n i . 
9 Pat iënten. 
Bevindingen: zie tabel nummer IV/12, pagina 159, en grafiek nummer IV/6C, 
pagina 159. 
TABEL IV/12 

















Alle patiënten zijn postoperatief verbeterd. 
GRAFIEK IV/6 
VERLOOP VAN DE NYHA-VALIOITEITSKLASSE PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
De 3 subgroepen van groep 2. 
NYHA klasse 
prae Dost proe posi prae past 
operatief operatief operatief operate! operatief operatief 
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IV/2.2.5 
DE DIVERSE ECHOCARDIOGRAFISCHE AFMETINGEN IN EN BIJ HET HART BIJ GRCEP 2. 
Als een duidelijke verandering, vermeerdering dan wel vermindering, van de 
echocardiografisch bepaalde doorsnede wordt hier een grens aangehouden van 5 
ran of meer, in absolute waarden, niet omgerekend naar lichaamsoppervlak. Het 
gaat in dit verband vooral om de lengte van het rechter atrium, de doorsnede 
van de annulus tricuspidalis en de doorsnede van de vena cava inferior. 
Subgroep A: 
Géén ingreep aan de tricuspidalisklep. 
14 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/13, pagina 161, en grafiek nummer IV/7, pagina 160. 
GRAFIEK IV/7 
VERLOOP VAN DE RELEVANTE ECHOGRAFISCHE AF>CT INGEN (—) PRAE- EN POST-
OPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
Subgroep A (geen ingreep Т.К.) van groep 2. 
doorsnede (mm ) 
rechter atnun 
lengte π : 14 
vena cava inferior 















ECHOAFhCTINGEN (NIET GECORRIGEERD PER B¿) SUBGROEP 2A (GEEN INGREEP Т.К.) 
PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
































































































































































































? geen echografische opname beschikbaar 
** voor de operatie sinusritme, daarna atriumfibrilleren 




Rechter at г im, lengte. 
3 Patiënten blijken postoperatief een vergroting in de lengterichting te heb-
ben: 1 χ bij een patiënt met een klepprothese in het mitralisostium die post-
operatief atriumfibrilleren had (patiënt nummer 15), 1 χ bij een patiënt die 
postoperatief een TI-graad 2 had (patiënt nummer 14), 1 χ bij een patiënt bij 
wie de praeoperatieve TI-graad 1 postoperatief verergerde tot graad 3 (patiënt 
nummer 26). Slechts 1 patiënt blijkt postoperatief een marginale verkleining 
te hebben (patiënt nummer 12); er is hier een goed functionerende klepprothese 
in het mitralisostium en een sinusritme bij een gestoorde functie van de lin-
ker ventrikel. 
Rechter atriim, dwars. 
Bij de 3 patiënten die een vergroting hebben in de lengterichting blijkt ook 
de de dwarse doorsnede vergroot te zijn. De dwarse doorsnede is ook vergroot 
bij nog 6 patiënten: 1 χ bij een patiënt met een goed functionerende mitralis-
klep en met CARA (patiënt nummer 16); 1 χ bij een patiënt met een goed 
functionerende mitralisklep en met CARA en met een van praeoperatief graad 2 
naar postoperatief graad 1 gedaalde mate van TI (patiënt nummer 36); 3 χ bij 
patiënten bij wie de graad van TI toeneemt (patiënt nummer 40, 33, 3Θ); 1 χ 
bij een patiënt bij wie de TI zich handhaaft op graad 2 (patiënt nummer 39). 
Vena cava inferior, maximaal. 
6 Patiënten blijken postoperatief een vergroting te hebben: de 3 bovengenoemde 
patiënten die ook een vergroting hebben van het rechter atrium (patiënt num-
mer 15, 14 en 26); 2 patiënten bij wie de praeoperatieve TI-graad 2 postopera-
tief ia verslechterd tot graad 3 (patiënt nummers 33, 38) en 1 patiënt met een 
gestoorde functie van de linker ventrikel (patiënt nummer 12). Slechts 1 pa-
tiënt blijkt een duidelijke vermindering van de doorsnede te hebben; de prae-
operatieve TI-graad 2 was hierbij verminderd tot postoperatief graad 1 (pa-
tiënt nummer 36). 
Annulua tricuspidalia, P5SA. 
4 Patiënten blijken postoperatief een groter geworden doorsnede te hebben; 
hiervan zijn er 3 die ook al werden genoemd bij de patiënten met een vergro-
ting van de lengte van het rechter atrium (patiënt nummer 15, 14, 26). De 
vierde patiënt (patiënt nummer 17) heeft na een open mitraliscommisurotomie 
mitralisinsufficiëntie graad 1 ontwikkeld naast de reeds bestaande aortainsuf-
ficiëntie graad 2. 
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Subgroep В: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
5 Patienten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/14, pagina 163, en grafiek nummer IV/B, pagina 164. 
TABEL IV/14 
ECHO AFtCTINGEN VAN SUBGROEP 2B (KAY-PLASTIEK) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
(niet gecorrigeerd per m^ lichaamsoppervlak) 

































































































VERLOOP VAN DE RELEVANTE ECHOGRAFISCHE АПСТINGEN (—) PRAE- EN POST­
OPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
Subgroep В (Kay-plastiek) van groep Z. 
doorsnede ( mm ) 
vena covo infer ior 
(maximaal ) η . 4 
^ Й 
annutus tncuspidalis 
PSSA η = 4 
prae- post- prae- post prae- post­
operatief operatief operatief operatief operatief operatief 
Toelichting; 
Rechter atriim, lengte en dwars. 
1 Patiënt blijkt bij het vervolgonderzoek, slechts 7 maanden postoperatief, 
een vergroting te hebben van 5 mm; mogelijk is er hier sprake van een nog niet 
volledig geheeld perioperatief trauma (patiënt nummer 49). 
Vena cava inferior, maximaal. 
1 Patiënt, dezelfde als die waarbij de lengte van het rechter atrium is 
toegenomen, heeft postoperatief een vergrote diameter van de onderste holle 
ader. 
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Annulua tricuspidalis, P5SA; 
Alle patiënten hebben postoperatief een iets verkleinde diameter. De verkla-
ring ligt voor de hand door de aard van de operatie. 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tricuspidalisostium. 
9 Patiënten. 
Bevindingen: 
Het heeTt geen zin in dit geval de annulus tricuspidalis te meten. Voor de 
beide andere te meten structuren: zie tabel nummer IV/15, pagina 166, en 
grafiek nummer IV/9, pagina 167. 
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TABEL IV/15 
ECHOAFMETINGEN VAN SUBGROEP 2C (BIOPROTHESE) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
(niet gecorrigeerd per m2 lichaamsoppervlak) 




































































































































* : echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
NV: niet verricht 
D.: Doppler 
Toelichting: 
Rechter atrium, lengte en dwars. 
1 Patient heeft duidelijk toegenomen afmetingen postoperatief; het is een pa-
tient die postoperatief een gangmaker kreeg, type VVI, wegens een traag nodaal 
ritme bij atriumstilstand (patient nummer 44). 
Vena cava inferior. 
2 Patienten hebben postoperatief een marginaal toegenomen afmeting van 5 mm 
(patient nummers 34 en 50) zonder duidelijke verklaring. 
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GRAFIEK IV/9 
VERLOOP VAN DE RELEVANTE ECHOGRAFISCHE AFMETINGEN (ид) PRAE- EN POSTOPERA­
TIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 











lengte η г 9 
vena cava inferior 









DE POSTOPERATIEF OP LANGE TERMIJN ONDERZOCHTE GROEP PATIENTEN IN DIT PROEF­
SCHRIFT GROEP 3. 
IV/3.1 
SAMENSTELLING VAN GROEP 3 EN TYPEN OPERATIES HIERBIJ. 
In het Sint Radboudziekenhuis werden in de periode van 1975 tot en met 1981, 
voor zover wij bij de voorbereiding van dit vervolgonderzoek konden achter­
halen, precies 100 patiënten in zodanige cardiochirurgische behandeling ge-
nomen dat zij, behalve van andere hartvitia, ook correctie ondergingen van in-
sufficientie van de tncuspidalisklep. Voor die correctie werd in de jaren 
1975 tot en met 1978 op de afdeling Thorax-hart-vaatchirurgie een ring volgens 
Carpentier aangebracht. Na 1978 ging de voorkeur uit naar respectievelijk een 
annuloplaatiek volgens Kay als de кlepslippen op zich nog intact waren, of, 
als er sprake was van organisch aangetaste slippen, het inbrengen van een bio-
klepprothese. Dit gewijzigde beleid was het gevolg van het veelvuldig optreden 
van geleidingsstoornissen postoperatief bij patiënten die een ring volgens 
Carpentier hadden gekregen. Bovendien vergde het inbrengen van de ring meer 
tijd als gevolg van een meer ingewikkelde chirurgische procedure. 
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TABEL IV/16 
AARD VAN DE OPERATIE BIJ DE 100 PATIENTEN VAN GROEP 3. 
Alles gerangschikt naar aantal personen (N) per type operatie per jaar, in de 
periode 1975 t/m 1981. 
Subgroep A jaar: 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 tot. 
Ring volgens Carpentier 
kleppr. in mitralisostium: 1 11 6 3 - - - 21 
kleppr. mitr.- + aortaostium: - 1 _ _ _ _ _ 1 
kleppr. mitr.- ostium + 
sluiten ASD: 
totaal: 25 
Subgroep В jaar 1975 1976 1977 1978 1979 1980 19B1 tot. 
Annuloplastiek volgens Kay 
kleppr. in mitralisostium: 4 6 28 9 47 
kleppr. in mitr.- + aortaostium: - _ _ _ _ 1 _ 1 
kleppr. mitr. ostium + - - - 2 5 5 1 13 
sluiten ASD: 
totaal: 61 
Subgroep С jaar 1975 1976 1977 197Θ 1979 1980 1981 tot. 
Bioklepprothese in het 
tncuspidalisostium 
kleppr. in mitralisostium: 
kleppr. mitr,- + aortaostium: 
totaal: 14 
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Samenstell ing van deze groep en penoperat ieve m o r t a l i t e i t * b i j de 100 pa t iën -
ten h iervan. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
Totaal 25 personen, waarvan: 
10 mannen ; leeftijd gemiddeld 43 jaar, spreiding: 14 - 63 jaar**. 
15 vrouwen; leeftijd gemiddeld 52.5 jaar, spreiding: 43 - 66 jaar**. 
Penoperatieve mortaliteit: 7 patiënten (28%). 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
Totaal 61 personen, waarvan: 
20 mannen ; leeftijd gemiddeld 43 jaar, spreiding 14 - 63 jaar**. 
41 vrouwen; leeftijd gemiddeld 54.4 jaar, spreiding 21 - 66 jaar**. 
Penoperatieve mortaliteit: 9 patiënten (14.7Й): 1 in 1978; 3 in 1979; 5 in 
1980. 
* Penoperatieve mortaliteit: hieronder dient te worden verstaan het over­
lijden binnen 30 dagen na de operatie. 
** Als leeftijd wordt hierbij aangehouden de leeftijd bij de operatie. 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
Totaal 14 personen, waarvan: 
3 mannen ; leeftijd gemiddeld 55.6 jaar, spreiding 41 - 67 jaar)** 
11 vrouwen; leeftijd gemiddeld 59,3 jaar, spreiding 40 - 69 jaar)** 
Penoperatieve mortaliteit: 3 patiënten (21.4Й): allen in 1980. 
De penoperatieve mortaliteit in deze groep in de gehele periode 1975 t/m 1981 
bedraagt 19/100 patiënten (19Й): 
periode 1975 t/m 1978: B/31 patiënten (25.S%), 
in 1979: 3/14 patiënten (2U), 
in 1980: 5/35 patiënten (14SS), 
in 1981: 3/20 patiënten (15Й), 
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De late mortaliteit* in groep 3 zoals bekend ten tijde van het vervolgonder-
zoek: 
Totaal 10 patiënten. 
Causae mortis: 
1 χ asthma cardiale; 4 jaar postoperatief, 
1 χ mors subita (ritmestoornis 7); 5 jaar postoperatief, 
1 χ suïcide (drug addict); 3 maanden postoperatief, 
I χ cerebro-vasculair accident (embolie ^ ) ; 6.5 jaar postoperatief, 
6 χ causa mortis onbekend. 
* Late mortaliteit: hieronder dient te worden verstaan het overlijden later 
dan 30 dagen na de operatie. 
Beschikbare personen uit groep 3 voor het vervolgonderzoek op lange termijn. 
Van de oorspronkelijk 100 patiënten van de groep, vielen er als gevolg van 
penoperatieve- en late mortaliteit voor het vervolgonderzoek 29 personen uit 
zoals gegeven in grafiek IV/10, pagina 172. Na een verzoek daartoe aan de 
resterende 71 patiënten, werden middels een "informed consent" 51 patiënten 
bereid gevonden aan het vervolgonderzoek medewerking te verlenen: 12 patiënten 
met een ring volgens Carpentier, 30 patiënten met een annuloplastiek volgens 
Kay, 9 patiënten met een bioklepprothese in het tncuspidalisostium. Van deze 
51 patiënten stemden 36 patiënten in met zowel het niet invasieve deel als het 
invasieve deel van het onderzoek. 15 Patiënten verleenden uitsluitend 
toestenming voor het niet invasieve deel van het vervolgonderzoek. Voor de 
bepaling van de graad van insufficientie van de tncuspidalisklep werd bij die 
15 personen gebruik gemaakt van de resultaten van het echo-Doppleronderzoek. 
Het niet meedoen van 20 personen aan het vervolgonderzoek was te wijten aan de 
navolgende redenen: 
8 personen bleken op het aangeschreven adres niet bereikbaar, 
1 persoon had het syndroom van Down, 
II personen gaven geen toestemming. 
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GRAFIEK I V / 1 0 
REDENEN VOOR NIET-PARTICIPEREN AAN HET VERVOLGONDERZOEK BIJ PATIENTEN UIT 
GROEP 3 . 
totaal aantal geopereerde personen = 100 
totaal aantal onderzochte personen 51 
IV/3.2 
RESULTATEN VAN « T VERVOLGONDERZOEK OP LANGE TERMIJN BIJ GROEP 3. 
IV/3.2.1 
INSUFFICIENTIE VAN DE TRICUSPIDALISKLEP POSTOPERATIEF. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
12 Patiënten werden onderzocht: 7 vrouwen, 5 mannen. 
Tijdatip van het vervolgonderzoek: 67 - 96 maanden postoperatief (gemiddeld 83 
+11.2 maanden). 
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Type operatie, behalve de tricuspidalisklep: 
11 χ klepprothese in het mitralisostium, 
1 χ plastiek van de mitralisklep + sluiten van het ASO. 
TI-graad praeoperatief: 
Niet nauwkeurig te achterhalen; deze wordt in de verwijzingen en verslagen om­
schreven als "ernstig" en "belangrijk", dus waarschijnlijk graad 3 of meer, in 
betreffende tabellen en grafieken aangegeven met 3 - 4 . 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/17, pagina 173 en grafiek nummer IV/11, pagina 176. 
TABEL IV/17 















* 2 χ echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
Toelichting: 
4 Patiënten met respectievelijk TI-graad 0 en graad 1 hadden allen een goed 
functionerende klepprothese in het mitralisostium; 1 patiënt met TI-graad 2 
had pulmonale hypertensie en bovendien een ernstige vorm van CARA (patiënt 
nummer 104) ook de overige 4 patiënten hadden pulmonale hypertensie en goede 
functie van de kleppen in de linker helft van het hart. 3 Patiënten met TI-
graad 4 hadden problemen in de linker helft van het hart: 1 patiënt had ern-
stige insufficiëntie van de aortaklep waarvoor heroperatie noodzakelijk was 
(patiënt nummer 98); 1 patiënt, die een valvuloplastiek van de mitralisklep 
had ondergaan, bleek bij het vervolgonderzoek ernstige insufficiëntie van de 
mitralisklep te hebben en werd op de wachtlijst geplaatst voor heroperatie, 
maar overleed plotseling korte tijd na het onderzoek (patiënt nummer 99); 1 
patiënt had ernstige insufficiëntie van de aortaklep en zowel prae- als post-
operatief ernstige pulmonale hypertensie, maar weigerde verder onderzoek en/of 
behandeling (patiënt nummer 101). 
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Subgroep В; 
Annuloplaatiek volgens Kay. 
30 Patiënten werden onderzocht: 21 vrouwen, 9 mannen. 
Tijdstip van vervolgonderzoek: 23 - 52 maanden poatoperatief (gemiddeld 34.3 + 
6). 
Type operatie, behalve de tricusidalisklep: 
24 χ klepprothese in het mitralisostium, 
5 χ klepprothesen in zowel het mitralisostium als het aortaostium, 
1 χ klepprothese in het mitralisostium + sluiten van het ASD. 
TI-graad praeoperatief: 
Niet goed te achterhalen (zie subgroep A), waarschijnlijk graad 3 of meer, in 
de betreffende tabellen en grafieken aangegeven met graad 3 - 4 . 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/18, pagina 174 en grafiek IV/11, pagina 176. 
TABEL IV/18 














* 10 χ echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
Toelichting: 
12 Patiënten met respectievelijk TI-graad 0 en graad 1 hadden allen een goed 
functionerende klepprothese in het mitralisostium en voor zover van toepassing 
ook in het aortaostium. 1 Patiënt met TI-graad 2 had een paravalvulair lek van 
de klepprothese in het mitralisostium (patiënt nummer 61), 7 hadden een per-
sisterende pulmonale hypertensie (patiënt nummer 13, 56, 60, 65, 74, 76, 78), 
de overige 3 patiënten hadden verder geen problemen. 5 Patiënten met TI-graad 
3 hadden allen bij het echocardiografische en het echo-Doppleronderzoek aan-
wijzingen voor een slechte functie van de linker ventrikel en/of persisterende 
pulmonale hypertensie. 1 Patiënt met TI-graad 4 had een paravalvulair lek van 
zowel de klepprothese in het mitralisostium als in het aortaostium (patiënt 
nummer 1). 1 Patiënt met eveneens TI-graad 4 had insufficiëntie van de aorta-
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klep met daarbij een matige functie van de linker ventrikel en persisterende 
pulmonale hypertensie (patiënt nummer 58). 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium; steeds van het type 
Carpentier-Edwards. 
9 Patiënten werden onderzocht: 7 vrouwen, 2 mannen. 
Tijdstip van het vervolgonderzoek: 17 - 39 maanden postoperatief (gemiddeld 22 
+_ 5 maanden). 
Type operatie, behalve de tncuspidalisklep: 
5 χ klepprothese in het mitralisostium, 
4 ж klepprothesen in zowel het mitralisostium als het aortaostium. 
TI-graad praeoperatief: 
Niet goed te achterhalen (zie groep A), waarschijnlijk graad 3 of meer. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/19, pagina 175 en grafiek IV/11, pagina 176. 
TABEL IV/19 















* 3 χ echo-Dopplerdiagnostiek, geen angio. 
Toelichting: 
4 Patiënten met respectievelijk TI-graad 0 en graad 1 hadden allen een goed 
functionerende klepprothese in het mitralisostium en voor zover van toepassing 
ook in het aortaostium. 2 Patiënten met TI-graad 1 hadden bij echocardiogra-
fisch onderzoek een slechte functie van de linker ventrikel (patiënt nummer 51 
en 77). 2 Patiënten met TI-graad 2 hadden een persisterende pulmonale hyper-
tensie (patiënt nummers 75 en 91). 1 Patient had aanwijzingen voor dysfunctie 
van de linker ventrikel (patiënt nummer 81). 1 Patiënt met TI-graad 4 had een 
slechte functie van de klepprothese in het mitralisostium door pannusweefsel 
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en degeneratie van de tricuspidalisbioprotheae, 3 jaar na de operatie en werd 
later opnieuw geopereerd (patiënt nummer 83). 
GRAFIEK IV/11 
VERLOOP VAN DE TI-GRAAD PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
De 3 subgroepen van groep 3. 
Carpenter Kay piast.ek Bioprothese 
- 177 -
IV/3.2.2 
DE HAEHOOYNAHISCHE BEVINDINGEN BIJ GROEP 3. 
IV/3.2.2.1 
HET VERLOOP VAN DE DRUK IN DE ARTERIA PULMONALIS CENTRALIS. 
Met de aanduiding "duidelijke stijging" of "duidelijke daling" wordt hier be-
doeld een vermeerdering, respectievelijk vermindering van de gemiddelde druk 
in de a. pulmonalis van meer dan 5 mm Hg. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 10 patiënten en van 2 
patiënten van uitsluitend het echo-Doppleronderzoek. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/20, pagina 17B en grafiek nummer IV/12, pagina 179. 
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TABEL IV/20 
OVERZICHT HAEMDDYNAHISCHE BEVINDINGEN BIJ SUBGROEP ЗА (CARPENTIER-RING), PRAE-
EN POSTOPERATIEF. 







































































































































































** niet exact te achterhalen 
* géén pulmonal is wigdruk kon worden geregistreerd 
0
 pacemaker type VVI 
? gegevens zijn niet te achterhalen 
Afkortingen: 
APC : Arteria pulmonalis centralis 
PVR : Pulmonale vaatweerstand (pulmonary vascular resistance) 
RA : Rechter atrium 
HMV : Hartminuutvolume 
TI : Tricuspidalisinsufficiëntie 
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GRAFIEK IV/12 
VERLOOP VAN DE APC-ORUK (— Hg) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 3. 




















6 χ Is de druk gedaald, zij het met tot normale waarden. 
4 χ Is de druk gestegen: 1 patiënt met ernstige CARA en TI-graad 2 (patiënt 
nummer 104), 1 patiënt met ernstige msufficiëntie van de mitralisklep na eer-
der verrichte valvuloplastiek van die klep en met TI-graad 4 (patiënt nummer 
99), 2 patiënten met een goed functionerende klepprothese in het mitralis-
ostium en TI-graad 0, respectievelijk 2 (patiënt nummer 105). 
2 Patiënten hadden uitsluitend een met-invasief onderzoek; belden hadden 
echografisch tekenen van pulmonale hypertensie (een vlak verloop van de regi-
stratie van de pulmonalisklep op het M-modeechocardiogram, verlenging van de 




Annuloplastiek volgens Kay. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 20 patiënten en van 
10 patiënten uitsluitend van het echo-Doppleronderzoek. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/21, pagina 180 en 181 en grafiek nummer IV/12, pagina 179. 
TABEL IV/21 
OVERZICHT VAN DE HAEM30YNAHISCHE BEVINDINGEN ВІЛ SUBGROEP 3B (KAY-PLASTIEK), 
PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Aantal patiënten: 20. 
patiënt APC-druk PVR RA-druk HMV HMV TI-graad 
nummer gem. mm Hg dyne.3ec.cm-5 gem.mm Hg l/min l/min/m2 angio 




































































































































































































Vervolg tabel IV/21 zie pagina 184. 
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* géén pulmonalis wigdruk kon worden geregistreerd 
** met exact te achterhalen (zie tekst) 
° pacemaker, type W I 
7
 gegevens met te achterhalen 
Afkortingen: zie tabel nummer IV/20, pagina 178. 
Toelichting: 
Drie keer is de druk duidelijk gestegen: 
Twee van deze patiënten hadden een paravalvulair lek van de klepprothese in 
het mitralisostium (patiënten numners 1 en 61), de derde patiënt had een ge-
stoorde functie van de linker ventrikel. 
De druk is 3 χ hoog gebleven: 
Een patiënt hiervan was de al eerder vermelde persoon met ernstige CARA (pa-
tiënt nummer 13), 1 patiënt had in ernst toenemende insufficientie van de 
aortaklep (patiënt nummer 58), 1 patiënt had een gestoorde functie van de lin-
ker ventrikel (patient nummer 89). 
De druk is Β χ tot normale waarden gedaald; 6 χ is de druk weliswaar gedaald, 
maar toch boven de "normale" waarde gebleven. 
Dankzij de echografische- en echo-Dopplermethode zijn gegevens beschikbaar 
van nog eens 10 personen die uitsluitend instemden met het met invasieve deel 
van het onderzoek: 
4 χ was er aanwijzing voor pulmonale hypertensie met bij 2 van de 4 patiënten 
ook een gestoorde functie van de linker ventrikel en een goed functionerende 




Biokiepprothese in het tricuspidalisostium. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 6 patiënten en van 
nog eens 3 patiënten uitsluitend van het echo-Doppleronderzoek. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/22, pagina 182, en grafiek nummer IV/12, pagina 179. 
TABEL IV/22 
OVERZICHT HAEMDDYNAHISCHE BEVI WINGEN BIJ SUBGROEP 3C (BIOPROTHESE), PRAE- EN 
POSTOPERATIEF. 
Aantal patiënten: 6 
patiënt APC-druk PVR RA-druk HMV HMV TI-graad 
nummer gem. mm Hg dyne.sec.cm-5 gem. m\ Hg l/min l/min/m2 angio 









































































































* géén pulmonalis wigdruk kon worden geregistreerd. 
? Gegevens zijn niet te achterhalen Afkortingen: zie tabel nummer IV/20 
** niet exact te achterhalen (zie tekst) pagina 178. 
pacemaker, type VVI 
Toelichting: 
De druk is 4 χ gestegen: 1 patiënt had dysfunctie van de klepprothese in het 
mitralisostium, waarvoor later opnieuw is geopereerd (patiënt nummer 83), 1 
patient had insufficiëntie van de aortaklep, graad 2, met gestoorde functie 
van de linker ventrikel (patiënt nummer 77). De overige 3 patiënten hadden 
geen problemen in de linker helft van het hart. 
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De druk is 1 χ weliswaar vrij sterk gedaald, maar toch nog aanzienlijk boven 
de "normale" waarde gebleven (patient nummer 75). 
Dankzij de echografische- en de echo-Dopplermethode zijn gegevens beschikbaar 
van nog eens 3 patiënten: 
Bij 2 patiënten waren er hierbij aanwijzingen voor pulmonale hypertensie. 
1V/3.2.2.2 
tCT VERLOOP VAN DE DfflJK IN HET RECHTER ATRIUM. 
Met de mededelingen "stijging" en "daling" wordt hier bedoeld een vermeerde-
ring, respectievelijk vermindering van de gemiddelde druk in het rechter 
atrium (RA) van 2 mm Hg of meer. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 9 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/20, pagina 178, en grafiek nummer IV/13, pagina 184. 
Toelichting: 
De druk is 5 χ zeer duidelijk tot duidelijk gestegen; 
4 χ is de druk onveranderd hoog gebleven. 
Bij het onderzoek middels rechtskathetensatie hadden 3 van de 9 patiënten een 
drukgradient over de tricuspidalisklep van 4 tot 5 mm Hg en gaf het echo-
Doppleronderzoek het beeld van een matige sténose van het tncuspidalisostium 
(patient nummer 94, 95, 104). 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 20 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/21, pagina 180, en grafiek nummer IV/13, pagina 184. 
Toelichting: 
De druk is 9 χ gestegen: bij 5 van deze 9 patiënten was de verhoging van de 
druk 4 mm Hg, waarbij 1 van deze personen een TI-graad 4 had. Bovendien was 
er bij hem een lek van zowel de mitralisklep als de aortaklep (patient nummer 
1). Twee patiënten hadden een TI-graad 3 met persisterende pulmonale hyperten-
sie (patient nummer 89 en 68) en nog eens 2 patiënten hadden een TI-graad 2 
met een goed functionerende mitralisklepprothese (patient nummer 93 en 65). 
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Subgroep С; 
Bioprothese in het tricuspidalisostium. 
Gegevens van het invasief onderzoek zijn beschikbaar van 6 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/22, pagina 182, en grafiek nuimer IV/13, pagina 184. 
GRAFIEK IV/13 
VERLOOP VAN DE RA-DRUKKEN ( Ж HG) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 3. 
RA druk ( mmHg) 
Carpentier ring 
η = 9 
Kay plastiek 
η - 2 0 
bioprothese 
n= 6 
prae- post- prae- post- prae- post­
operatief operatief operatief operatief operatief operatief 
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Toelichting: 
De druk is 4 χ gestegen: bij een van deze 3 was er een TI-graad 4 met 
dysfunctie van de mitralisklep en degeneratie van de tricuspidalisklepprothese 
(patïent nummer 83), 1 van deze 3 had een insufficiëntie van de aortaklep met 
pulmonale hypertensie en een TI-graad 1 (patiënt nummer 77), de derde patiëent 
had een TI-graad 1 en een lichte stijging van de druk in de APC bij een goed 
functionerende klepprothese in het mitralisostium (patiënt nummer 67) en de 
vierde (patiënt nummer 91) had een persisterende pulmonale hypertensie, 
TI-graad 2 en een gangmaker. 
IV/3.2.2.3 
HET VERLOOP VAN HET HARTMINUUTVOLWC (HMV). 
Met de aanduiding "stijging" en "daling" wordt hier bedoeld een vermeerdering 
respectievelijk vermindering van het HMV van 0,5 l/min. of meer. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 7 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/20, pagina 178, en grafiek nummer IV/14, pagina 186. 
Toelichting: 
Bij een patiënt (patiënt nummer 101) is er een daling van het HMV met 
0,7 l/min. Het betreft een patiënt met pulmonale hypertensie-, 
aortainsufficiëntie en een TI-graad 4. Bij de andere 6 patiënten stijgt het 
HMV (3x) of is er geen verandering van betekenis (3x). 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 17 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/21, pagina 180, en grafiek nummer IV/14, pagina 186. 
Toelichting: 
Bij 6 patiënten (patiënt nurmier 72, 61, 65, 93, 89, 58) is het HMV gedaald met 
0,5 l/min. Bij één patiënt (patiënt nummer 72) is daarvoor géén duidelijke 
oorzaak aanwijsbaar; de overige 5 hebben allen dysfunctie van de linker 
kamer. Bij de andere patiënten stijgt het HMV (4x) of is er geen verandering 
van betekenis (7x). 
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GRAFIEK IV/14 
VERLOOP VAN HET HHV ( l/win) PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwi jk ingen. 
De 3 subgroepen van groep 3. 
hartmmutenvolume ( l / m m ) 
Carpentier ring 
η = 7 
Kay plastiek 
η = 17 
bioprothese 





proe- post- prae- post­
operatief operatief operatief operatief 
Subgroep C: 
Bioprothese in het tricuspidalisostium. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 6 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/22, pagina 182, en grafiek nummer IV/14, pagina 186. 
Toelichting: 
Slechts bij 1 patiënt (patiënt nummer 91) blijft het HMV praktisch hetzelfde. 
Bij de overige 5 stijgt het HMV. 
- 187 -
IV/3.2.2.4 
HET VERLOOP VAN DE LONGVAATMEERSTAND (PULMONARY VASCULAR RESISTANCE, PVR). 
Met de aanduiding "stijging" van de longvaatweerstand, pulmonary vascular re-
sistance (PVR), wordt hier bedoeld een vermeerdering van 50 dyne.sec.cm-5 of 
meer. 
Subgroep A: 
Ring volgens Carpentier. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 5 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/20, pagina 178, en grafiek nummer IV/15, pagina 188. 
Toelichting: 
Bij alle patiënten is de PVR gedaald; bij 1 patient (patient nummer 101) met 
pulmonale hypertensie en aortainsufficientie is de PVR te hoog gebleven. 
Subgroep B: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 13 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/21, pagina 180 en 181, en grafiek nummer IV/15, pagina 
188. 
Toelichting: 
Bij 2 patiënten is de PVR zeer duidelijk gestegen: bij een patient (patient 
nummer 1) met dysfunctie van de mitralis- en van de aortaklepprothese en met 
pulmonale hypertensie en bij een patient (patient nummer 61) met dysfunctie 
van de mitralisklepprothese en pulmonale hypertensie. Bij 4 patiënten (patiën-
ten nummers 58, 65, 78 en 93) met dysfunctie van de linker kamer is de PVR 
eveneens, maar minder gestegen. 
Subgroep C: 
Bioprothese in het tricuspidalisostium. 
De gegevens prae- en postoperatief zijn beschikbaar van 3 patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/22, pagina 182, en grafiek nummer IV/15, pagina 188. 
Toelichting: 
Bij 2 patiënten is de PVR te hoog gebleven (patient nummer 75 en 83); belden 
hebben persisterende pulmonale hypertensie en een van deze twee, (patient num-




VERLOOP VAN DE PVR PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
Dyne.sec.cm-5, ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
De 3 subgroepen van groep 3. 
longvaat weerstond ( dyne sec. cm 5 ) 
prae- post prae post- prfie post 
operatief operatief operatief operatief operatief operatief 
IV/3.2.3 
HET GELEIDINGSSYSTEEM EN HET HARTRITME BIJ GROEP 3. 
Subgroep Д: 
Ring volgens Carpentier. 
12 Patienten. 
Bevindingen; 
8 Patienten (67%) hadden zowel prae- als postoperatief atnumfibnlleren; 
4 χ (33%) bleek het postoperatief noodzakelijk een gangmaker te implanteren. 
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Subgroep В: 
Annuloplastiek volgens Kay. 
30 Patiënten. 
Bevindingen: 
19 Patiënten (53Й) hadden atriumfibnlleren; 
4 χ (13%) bleek het postoperatief noodzakelijk een gangmaker te implanteren 
wegens geleidingsstoornissen; 
7 χ werd postoperatief een sinusritme geregistreerd: dit waren allen patiënten 
met goed functionerende klepprothesen in het mitralisostium. 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
9 patiënten. 
Bevindingen: 
6 Patienten (67%) hadden atriumfibnlleren; 
3 χ (33%) bleek het postoperatief noodzakelijk een gangmaker te implanteren. 
IV/3.2.4 
HET SUBJECTIEF LICHMCLIJK FUNCTIONEREN ВІД GROEP 3 . 
Subgroep Д: 
Ring volgens Carpentier. 
11 Patiënten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/23, pagina 1Θ9 en grafiek nummer IV/16A, pagina 190. 
TABEL IV/23 

















VERLOOP VAN DE NYHA-VALIDITEITSKLASSE PRAE- EN POSTOPERATIEF. 
De 3 subgroepen van groep 3. 
NVHA klasse 
prae- post- prae- post- prae- post-
operatief operatief operatief operatief operatief operatief 
Subgroep B; 
Annuloplastiek volgens Kay. 
30 Patiënten. 
Bevindingen; 
Zie tabel nummer IV/24, pagina 191, en grafiek nuraner IV/16B, pagina 190. 
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TABEL IV/24 




















23 Patienten zijn postoperatief duidelijk verbeterd en konden worden ingedeeld 
in de validiteitsklassen I en II. 
7 Patienten zijn hetzij onveranderd of zelfs verslechterd. 1 Patient blijft 
ongewijzigd in klasse III; hij heeft persisterende pulmonale hypertensie, 
TI-graad 2 en een permanente gangmaker. 3 Patienten zijn slechts licht verbe-
terd van klasse IV naar klasse III; zij hebben alle 3 een gestoorde functie 
van de linker ventrikel en een laag hartminuutvol urne, terwijl de mate van TI 
respectievelijk graad 1, graad 2 en graad 3 is. 3 Patienten verslechteren van 
klasse III naar klasse IV; bij 2 van deze 3 patiënten is er een paravalvulair 
lek van de klepprothese in het mitralisostium, met pulmonale hypertensie en 
belden hebben een TI-graad 4; de derde patient van dit drietal heeft een ge-
stoorde functie van de linker ventrikel, persisterende pulmonale hypertensie 
en TI-graad 3. 
Subgroep C: 
Bioklepprothese in het tncuspidalisostium. 
9 Patienten. 
Bevindingen: 
Zie tabel nummer IV/25, pagina 192, en grafiek nummer IV/16C, pagina 190. 
- 192 -
TABEL IV/25 




















Alle patiënten op één na zijn duidelijk verbeterd; de ene patiënt die ongewij-
zigd in klasae III is gebleven tot het vervolgonderzoek, is later opnieuw ge-
opereerd wegens dysfunctie van de klepprothese in het mitralisostium en 
TI-graad 4 (patiënt nummer 83). 
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IV/3.2.5 
ONDERLINGE VERGELIJKING VAN DE PRAE- EN DE POSTOPERATIEVE SITUATIE VAN DE DRIE 
SUBGROEPEN VAN GROEP 3. 
IV/3.2.5.1 
DE HAEMODVNAMISCHE GEGEVENS. 
In de groep patiënten met een ring volgens Carpentier hebben nagenoeg alle 
personen ten tijde van het vervolgonderzoek pulmonale hypertensie (PH). In 
vergelijking met de patiënten met respectievelijk een annuloplastiek volgena 
Kay en met een bioklepprothese in het tncuspidalisostium, is dit zeer opval-
lend. 
Het lijkt erg voor de hand te liggen de oorzaak daarvan te zoeken in het zich 
ontwikkelen van irreversibele afwijkingen in de longvaten als gevolg van prae-
operatief langer bestaande en in het algemeen hogere drukken in de groep met 
de ring volgens Carpentier dan in beide andere groepen. 
Om dit verschijnsel nader te analyseren hebben wij de onderzochte patiënten 
ingedeeld in groepen naar zowel het type van de klepprothese in het mitralis-
ostium als ook naar de periode waarin de operatie heeft plaats gehad: 
- bioklepprothese, merendeels type Carpentier-Edwards, periode 1980 t/m 1983, 
- klepprothese type Bjork-Shiley, periode 1975 t/m 1979, 
- klepprothese type Bjork-Shiley, periode 1980 t/m 1983, 
- klepprothese type St. Jude, periode 1982 en 1983. 
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TABEL IV/26 
GEMIDDELDE DRUK IN (— Hg) IN DE A.PULMONALIS CENTRALIS (APC), 
PRAE- EN POSTOPERATIEF, BIJ PATIENTEN MET EEN MITRALISKLEPPROTHESE 
TYPE BJORK-SHILEY, PERIODE 1975 - 1979. 










































































* p< 0.01 
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TABEL IV/27 
GEMIDDELDE DRUK IN ( — Hg) IN DE APC, PRAE- EN POSTOPERATIEF BIJ PATIENTEN 
•ET EEN MITRALISKLEPPROTHESE. TYPE BJORK-SHILEY, PERIODE 1980 - 1983. 


























































































* ρ « 0.01 
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Ook als men beide groepen patiënten, de groep met complicaties en de groep 
zonder complicaties, samenvoegt en vervolgens de groep van voor 1980 verge-
lijkt met de groep vanaf 1980 dan blijven de verschillen significant: 
Gemiddelde APC-druk in de groep voor 1980 (N = 11). 
APC praeoperatief: 37.0 + 12.2 mm Hg* 
Gemiddelde APC-druk in de groep vanaf 1980 (N = 25). 
APC praeoperatief: 25.7 + 5 mm Hg* 
*p < 0.01 
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TABEL IV/28 
GEMIDDELDE DRUK IN (мв Hg) IN DE APC, PRAE- EN POSTOPERATIEF BIJ PATIENTEN MET 
EEN MITRALIS-BIOPROTHESE, PERIODE 19BO-19B3. 












































































s.d. 5.2 2.0 
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TABEL IV/29 
GEMIDDELDE DRUK IN ( » Hg) IN DE APC, PRAE- EN POSTOPERATIEF BIJ PATIENTEN MET 
EEN MITRALISKLEPPROTHESE, TYPE ST. JUDE, PERIODE 1982-1983. 























































Het ie mogelijk dat de oorzaak van persisterende pulmonale hypertensie bij de 
patiënten die voor 1980 werden geopereerd moet worden gezocht in het feit dat 
men in de periode voor 1980 in het algemeen meer terughoudend was met betrek-
king tot het stellen van een indicatie tot operatieve correctie van de vitia 
dan in de periode daarna. De patiënten in de eerstgenoemde periode werden 
waarschijnlijk geopereerd met een reeds langer bestaande en ernstigere vorm 
van pulmonale hypertensie dan de patiënten in de periode vanaf 1980. 
Ook in de literatuur uit die tijd (Haerten, 1978 (22), Carpentier 1974 (5)) 
worden waarden van de praeoperatieve pulmonalisdruk genoemd, die dicht in de 
buurt liggen van de door ons verkregen gegevens bij de groep van voor 1980. 
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GRAFIEK IV/17 
VERLOOP VAN DE APC-DRUK ( ж Hg) PRAE- EN POSTOPERATIEF BIJ DE DIVERSE TYPEN 
PROTHESEN IN HET MITRALISOSTIUM, VERDEELD NAAR TIJDSTIP VAN IM>LANTATIE. 
Ook de gemiddelde waarden en de standaardafwijkingen. 
Groep 3. 
APC druk ( m m H g ) ^ 
Björk-Shiley m 
1975 - 1979 
70H η = И 







η = 25 
(19.6) 
p r w post ргае 
met complicoties · p < 0 0 1 
bioprothese 
1980-1983 
ST Jude mitrohs 
1982 • 1983 
n : 6 
( 4 . 2 ) 
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I V A 
COMPLICATIES V/W HET CHIRURGISCH INGRIJPEN AAN DE TRICUSPIPAUSKLEP. 
Uit de tabellen nummer IV/20 t/m IV/22, pagina 178 t/m 1Θ2, blijkt, dat er een 
aantal factoren zijn, die het uiteindelijke resultaat van de operatie 
ongunstig beïnvloeden: dysfunctie van de rechter en/of de linker kamer, 
dysfunctie van de enkelvoudig of dubbel aangebrachte klepprothesen in de 
linker helft van het hart, CARA, persisterende pulmonale hypertensie. 
De RA-druk: 
In onze serie patiënten is de gemiddelde druk in het rechter atrium in alle 6 
de subgroepen hetzij hoog gebleven, hetzij gestegen. In de literatuur is dit 
eveneens een bekend gegeven (Rivera (20), Simon (21), Kratz (17), Klepetko 
(18), Haerten (22)). 
Naar alle waarschijnlijkheid moeten de oorzaken hiervan worden gezocht in 
enerzijds het operatietrauma en dysfunctie van de rechter- en/of de linker ka-
mer en anderzijds ieta wat genoemd zou kunnen worden "over-correctie", waarbij 
over de tricuspidalisklep een drukgradiënt blijkt te worden gemeten en er dus 
sprake is van een vorm van sténose van het tricuapidalisostium. 
Stenose van het tricuspidalisostinn: 
Middels het invasief onderzoek konden wij bij 7 patiënten een drukgradiënt me-
ten van 2 tot 8 mm Hg over de tricuspidalisklep. Het type operatie aan de tri-
cuspidalisklep was bij deze 7 personen als volgt: 
3 χ annuloplastiek (= ring) volgens Carpentier (3/10: ЗЗЙ), 
2 χ annuloplastiek volgens Kay (2/24: 8,3й), 
2 χ bioklepprothese (2/12: 16Й). 
Middels het echo-Doppleronderzoek waren er aanwijzingen voor sténose van het 
ostium van de tricuspidalisklep bij 5 patiënten die geen toestemming hadden 
gegeven voor invasief onderzoek. Het type operatie aan de tricuspidalisklep 
was bij deze 5 personen als volgt: 
1 χ annuloplastiek (= ring) volgens Carpentier (1/2: 50S), 
3 χ annuloplaatiek volgens Kay (3/11: 25!·), 
1 χ bioprothese in het tricuapidalisostium (1/5: 20%). 
De resultaten van beide methoden samenvoegend verkrijgt met het navolgende 
overzicht: 
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Cr bestaan aanwijzingen voor sténose van het tricuspidalisostium: 
bij de bioklepprothesen: 3 van de 18 patiënten: 16%, 
bij de ringen volgens Carpentier: 4 van de 12 patiënten: 335», 
bij de annuloplastiek volgens Kay: 5 van de 35 patiënten: 14%. 
Bij het interpreteren van deze cijfers dient men rekening te houden met de re-
latief kleine aantallen patiënten in de groepen, vooral in de groep met een 
ring volgens Carpentier. Als "specifieke" complicatie voor de chirurgie van de 
tricuspidalisklep kan dus worden vermeld een stenosering van het tricuspida-
lisostium door de annuloplastiek of de aangebrachte prothese. 
Geleidinqsstoornissen: 
De andere potentiële complicatie, inherent aan de chirurgie aan de tricuspida-
lisklep, is het gevaar van geleidingsstoornissen veroorzaakt door een iatro-
gene laesie van de bundel van His. Ook in de door ons onderzochte groep is de-
ze complicatie opgetreden. Hierbij moet echter worden opgemerkt dat implanta-
tie van een kunstklep in het mitralisostium op zich al een risico vormt voor 
beschadiging van het geleidingssysteem. 
Van de in totaal 18 onderzochte patiënten met een bioklepprothese in het 
tricuspidalisostium hadden er postoperatief β (44%) een permanente gangmaker 
nodig. Dit feit wordt niet verklaard door het hogere percentage (8 personen = 
44%) patiënten die zowel vervanging van de aorta- als de mitralisklep hebben 
ondergaan. Van deze laatste 8 was er slechts 1 die een gangmaker nodig had. In 
de groep met de annuloplastiek volgens Kay hadden 4/30 patiënten (= 14%) een 
permanente gangmaker nodig. In de groep met de annuloplastiek volgens 
Carpentier (= ring) kregen 4/12 ofwel 33% van de onderzochte personen een per-
manente gangmaker. 
Endocarditis: 
Een factor die voorts een groter risico met zich brengt is de verhoogde kans 
op endocarditis van de kunstklep in het tricuspidalisostium. Deze complicatie 
hebben wij in de door ons onderzochte groep niet aangetroffen. 
Klepdeqeneratie: 
Op lange termijn is er dan nog de kans op klepdegeneratie van een 
bioprothese. Dit probleem hebben wij in de door ons onderzochte groep eenmaal 
in ernstige vorm aangetroffen (patiënt nummer 83). Ook de andere, door ons 
aangetroffen, lichte insufficiënties van de bioprothese (11/18: 61%) berusten 
waarschijnlijk op klepdegeneratie. 
Diverse vormen van dysfunctie van de tricuspidalisklep: 
In het geval dat er postoperatief een ernstige dysfunctie van de gerepareerde 
tricuspidalisklep aan het licht kwam, hebben wij daarvoor in onze groep pa-
tiënten vrijwel steeds een zeer waarschijnlijke oorzaak kunnen vinden. Deze 
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oorzaken kunnen zijn: dysfunctie van een of beide kleppen in de linker helft 
van het hart, gestoorde functie van de linker ventrikel en tenslotte pulmonale 
hypertensie; dit laatste ook als de functie van de mitralisklep goed is. De 
hoge druk in de longslagader leidt met grote waarschijnlijkheid tot 
verdergaande dilatatie van de annulus tncuspidalis, zodat er met grote 
waarschijnlijkheid opnieuw een secundaire vorm van insufficientie van de 
tncuspidalisklep zal ontstaan. 
IV.5 
BESPREKING VAN DE RESULTATEN VAN DE VERSCHILLENDE TYPEN OPERATIES. 
Vergelijkt men met elkaar de functionele resultaten van de operatieve therapie 
bij alle hiervoor besproken groepen, te weten de twee subgroepen van de recent 
geopereerde groep en de drie subgroepen van de groep van het vervolgonderzoek 
op lange termijn, dan moet men ten aanzien van de insufficientie van de t n ­
cuspidalisklep constateren dat alle drie de gebruikte technieken, te weten de 
ring volgens Carpentier, de annuloplastiek volgens Kay en de bioklepprothese, 
in het algemeen een gunstig effect te zien geven. Deze resultaten worden sa­
menvattend gegeven in tabel nummer IV/30, pagina 202. 
TABEL IV/30 
RESULTATEN VAN DE OPERATIE IN GROEP 3. 
"goed" 
" l i c h t 
t o t 
matig" 
TI-graad Carp,-






-r ing Kay-plastiek 












"ernstig" 25 J>7 20 6 
4 3 2·^ 1 
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Het uiteindelijke resultaat van de operatie aan de tricuspidalisklep (Т.К.) 
wordt in belangrijke mate beïnvloedt door het zich voordoen van de in 
paragraaf IV/4, pagina 205, genoemde complicaties. Verdeelt men de patiënten 
van deze vijf subgroepen in een groep zonder complicaties en een groep met 
complicaties, dan ontstaat het overzicht zoals gegeven in tabel nummer IV/31, 
pagina 203. 
TABEL IV/31 
RESULTATEN VAN DE OPERATIES BIJ DE PATIENTEN IN GROEP 3. 
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Bij het vergelijken van enerzijds de annuloplastiek (de ring) volgens 
Carpentier met anderzijds de annuloplastiek volgens Kay blijken de resultaten 
met betrekking tot de insufficiëntie van de tricuspidalisklep niet duidelijk 
te verschillen: een "goed", TI graad 0, tot "redelijk", TI-graad 1 en 2 (= Als 
men de drie groepen splitst in enerzijds een groep "zonder complicaties" en 
anderzijds een groep "met complicaties", dan komt de subgroep met een plastiek 
volgens Kay iets gunstiger naar voren dan de subgroep met een ring volgens 
Carpentier: bij de groep met de plastiek volgens Kay is bij 37% (6/16) géén TI 
aantoonbaar en bij 63S (10/16) een lichte tot ernatige TI. Bij de groep met de 
ring volgens Carpentier is bij 5/5 (100%) een lichte tot matige TI aanwezig. 
In de groep met complicaties zijn de resultaten van deze twee subgroepen niet 
duidelijk verschillend, hoewel in de groep met de ring volgens Carpentier 14% 
(1/7) geen aantoonbare TI had. Deze ene patiënt had een persisterende 
pulmonale hypertensie. De subgroep met de bioprothese in het tricupi-
dalisostium heeft in de groep "zonder complicaties" vergelijkbare resultaten 
als de groep met de plastiek volgens Kay. In de groep met complicaties komt de 
bioklepprothese er daarentegen gunstiger uit dan beide andere operatietechnie-
ken: slechts 1 patiënt van de β heeft ernstige TI (12%). Het gaat echter, ze­
ker wat betreft de groep met de annuloplastiek (= ring) volgens Carpentier, om 
relatief kleine groepen en een zekere terughoudendheid bij het interpreteren 
van deze cijfers is dan ook geboden. 
IV/6 
SYSTEMATISCHE BEANTWOORDING VAN DE VRAAGSTELLING VAN DIT HOOFDSTUK (zie para­
graaf IV/1.1). 
Voor een systematische beantwoording van de in paragraaf IV/1.1, pagina 133 
gestelde vragen, moeten naar onze mening, naar aanleiding van de gegevens uit 
dit hoofdstuk IV, de navolgende antwoorden worden gegeven. 
Ad vraag a: 
In de door ons onderzochte groep patiënten zagen wij een spontane regressie 
van de TI bij slechts 21% (3/14) der patiënten: 2x was er geen TI meer aan-
toonbaar (was praeoperatief graad 1) en lx was de TI van praeoperatief graad 2 
postoperatief verminderd tot graad 1. Bij 36% (5/14) der patiënten daarentegen 
was de TI toegenomen. 
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Ad vraag b: 
Na correctie van de TI door middel van de drie besproken technieken, vonden 
wij bij onze patiënten achtereenvolgens: 
bij de ring volgens Carpentiere bij 915» (11/12) der patiënten een reci-
dief-TI, 
bij de annuloplastiek volgens Kay: bij 8ЭЯ (29/35) der patiënten een reci-
dief-TI, 
bij een bloprothese in het tncuspidalisostium: bij 66!· (12/18) der pa-
tiënten een recidief-TI. 
Een gedetailleerde analyse hieromtrent wordt gegeven in paragraaf IV/5. 
Ad vraag c: 
Eerste deel van de vraag: 
Met in acht neming van het geringe aantal patiënten met een ring volgens 
Carpentier in de door ons onderzochte groepen is het functioneren als zodanig 
van de klep in het tncuspidalisostium het beste in de groep patiënten met 
een bioprothese in dat ostium. Echter het functioneren van het hart in zijn 
geheel, waartoe men ook in ogenschouw moet nemen de complicaties die kunnen 
voorkomen naar aanleiding van de operatieve ingreep aan de tncuspidalisklep 
(relatieve sténose, geleidingsstoornissen en dergelijke (paragraaf IV/4)), dan 
ziet men de minste complicaties optreden bij de groep met de annuloplastiek 
volgens Kay. 
Een gedetailleerde analyse hieromtrent wordt gegeven in paragraaf IV/5. 
Tweede deel van de vraag: 
Voor het eigen indicatieterrein van de drie besproken chirurgische technieken 
moet mede in overweging worden genomen het al dan niet aanwezig zijn van ern-
stige en lang bestaande pulmonale hypertensie. In het geval dat er sprake is 
van een dergelijke hypertensie, dient de voorkeur uit te gaan naar de bio-
klepprothese, die onder die omstandigheden betere resultaten geeft. In de an-
dere gevallen dient om redenen, zoals uiteengezet in paragraaf IV/7, (minder 
complicaties, technische eenvoud) de voorkeur uit te gaan naar de annuloplas-
tiek volgens Kay. 
Een gedetailleerde analyse hieromtrent wordt gegeven in paragraaf IV/5. 
Ad vraag d: 
Gezien het op vraag a gegeven antwoord (spontane regressie werd in onze groep 
slechts waargenomen bij 21% (3/14) der patiënten) dient bij iedere patient die 
wordt geopereerd aan een linkszijdig gelegen klepvitium, gerichte diagnostiek 
te worden gepleegd naar de aan- dan wel afwezigheid van TI en naar de even-
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tuele ernst daarvan. Indien de TI ernstiger is dan graad 1 dient deze 
chirurgisch te worden gecorrigeerd. 
IV/7 
OVERWEGINGEN NAAR AANLEIDING VAN DE BEVIbPINCEN VAN DIT HOOFDSTUK. 
Naar aanleiding van de bevindingen in dit hoofdstuk, mag worden besloten tot 
aan aantal belangrijke gevolgtrekkingen: 
- Vroegtijdige correctie van het Vitium van de mitralisklep is van doorslag-
gevende betekenis voor het resultaat op lange termijn, ook wat betreft de 
ingreep aan de tricuspidalisklep. 
- Correctie van insufficiëntie van de tricuspidalisklep van meer dan graad 1 
(dus graad 2 en hoger), moet worden aanbevolen; de reden hiervoor is dat bij 
die ernst spontane verbetering van de insufficiëntie van de tricuspidalis-
klep, na een ingreep aan één of beide kleppen in de linker helft van het 
hart, slechts in enkele gevallen is waargenomen en daarom in het algemeen 
niet verwacht kan worden; in de door ons onderzochte groep waren dit er 3/14 
ofwel 21%. 
- Het functionele resultaat van correctie van de tricuspidalisklep middels de 
annuloplastiek volgene Kay moet in 80% der gevallen bevredigend worden ge-
noemd. Bovendien is de ingreep operatietechnisch gesproken vrij eenvoudig en 
men blijft uit de buurt van het geleidingssysteem, waardoor het risico van 
de operatie als geheel niet noemenswaardig wordt vergroot en de kans op ge-
leidingsstoornissen niet toeneemt. Hoewel het functionele resultaat van de 
annuloplastiek (= ring) volgens Carpentier van ongeveer dezelfde orde van 
grootte is en dus op zich erg bevredigend, is de ingreep operatietechnisch 
veel ingewikkelder. Bovendien moet men in de buurt van het geleidingssysteem 
werken met het gevaar van beschadiging daarvan. Dit alles draagt dus bij aan 
een langere perfusietijd die het risico van de operatie vergroot. Daar komt 
bij dat bij de patiënten uit onze (kleine) groep met een ring volgens 
Carpentier er in 33% der gevallen sprake was van overcorrectie ofwel steno-
se, tegenover slechts 14% in de groep met de annuloplastiek volgens Kay. Bij 
de keuze tussen deze twee typen van operatie dient om deze redenen de voor-
keur uit te gaan naar de annuloplastiek volgens Kay. 
- Ook wat betreft het voorkomen van geleidingsstoornissen postoperatief steekt 
de groep met de annuloplastiek volgens Kay gunstig af: 14% der patiënten 
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(4/30) met een gangmaker tegenover 3355 (4/12) in de groep met ring volgens 
Carpentier en 445» (Θ/12) in de groep met een bioprothese. 
- Is het klepapparaat van de tricuspidalisklep, met uitzondering van de 
annulus tricuspidalis, intact dan dient de voorkeur uit te gaan naar herstel 
van de Functie van de eigen klep middels de annuloplastiek volgens Kay, 
tenzij er sprake is van een ernstige en reeds langer bestaande pulmonale 
hypertensie. In dat laatste geval is een bioklepprothese in het 
tricuspidalisostium waarschijnlijk een betere keuze, daar uit de door ons 
verkregen gegevens blijkt dat dan de kans op recidief van de insufficiëntie 
van de tricuspidalisklep geringer is. 
- Bij patiënten met een organische beschadiging van de tricuspidalisklep is er 
geen sprake meer van keuze en is de klepprothese de enige mogelijkheid, 
waarbij men tegenwoordig de voorkeur geeft aan een bioklepprothese wegens de 
geringere kans op thrombose in dit gebied met lage drukken. 
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GROEP 1 (CONTROLE) TOTAAL AANTAL = 20 
PAT. GESL. GEB. DAT. DIAGNOSE OPERATIE PRAEOPERATIEF POSTOPERATIEF OPMERK 






























































Lijst van afkortingen; 
INV. : invaaief 
M. com. : mitralis commissurotomie 
MK : mitralisklepprothese 
AoK : aortaklepprothese 
TK : tricuspidalisklepprotheae 
Kay : annuloplastiek volgens Kay 
Carp : annuloplastiek volgena Carpentier 
M. pi. : mitralisklepplastiek 
ASD si. : sluiten van atriumseptumdefect 
ACBG : aortocoronaire bypass graft 
MVP : mitralisklepprolaps 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































annuloplastiek volgens Kay 
annuloplastiek volgens Carpentier 
mitralisklepplastiek 
sluiten van atnumseptumdefect 
aortocoronaire bypass graft 
mitralisklepprolaps 







GROEP 3 TOTAAL AANTAL = 51 
PAT. GESL. GEB. DAT. DIAGNOSE OPERATIE PRAEOPERATIEF POSTOPERAT 
DATUM TYPE NIET INV. NIET I 
INV. INV. 
1 V 26-12-24 
7 V 31-01-28 































69 V 28-11-38 
70 V 10-07-27 
71 M 05-10-23 
































































































































































































































































































VERVOLG GROEP 3 TOTAAL AANTAL = 51 
PAT. GESL. GEB. DAT. DIAGNOSE OPERATIE PRAEOPERATIEF POSTOPERATIEF OPMERK 


































































SAMENVATTING EN CONCLUSIES. 
In de inleiding is een aantal vragen gesteld die dit proefschrift beoogt te 
beantwoorden: 
e. Hoe betrouwbaar zijn de verschillende diagnostische methoden voor het 
opsporen van tncuspidalis insufficientie (TI)7 
b. Zijn er met-invasieve kritena te vinden om de TI te kwantificeren7 
c. Wanneer is het noodzakelijk om de TI te corrigeren7 
d. Welke chirurgische methode is de meest geschikte7 
Hoofdstuk I beschn.]ft de anatomie van het tncuspidalisklepapparaat. 
Vorm en functie van de annulus tncuspidalis, verschillende typen chordae 
tendineae en de identificatie van de commissuren worden besproken. 
Hoofdstuk II behandelt de aetiologie van de TI met een systematisch overzicht 
van de mogelijke oorzaken. 
Hoofdstuk III probeert antwoord te geven op de vragen a en b. 
Er werden 3 groepen personen onderzocht: 
1. 20 gezonde vrijwilligers (controlegroep), 9 mannen en 11 vrouwen, 15 -
61 jaar, 
2. 54 patiënten, verdacht van klepvitia; 19 mannen en 35 vrouwen, 2B - 71 
jaar. 2Θ Van deze patiënten werden voor de tweede keer, 3 - 1 6 maanden na 
de klepoperatie onderzocht, 
3. 51 Patienten die in het verleden (14 - 96 maanden) behalve mitralis- en 
aortaklepchirurgie ook correctie van de tncuspidalisinsufficientie hebben 
ondergaan, hetzij door middel van de plastiek volgens Carpentier (met de 
ring) (12 patiënten), hetzij door middel van de annuloplastiek volgens Kay 
(30 patiënten), hetzij door middel van een bioprothese in het tncus-
pidalisostium (9 patiënten). Het betreft 16 mannen en 35 vrouwen, leeftijd 
28 - 71 jaar. 
Systematisch komen wij tot de navolgende antwoorden op de hierboven gestelde 
vragen: 
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Ad vraad a: 
Hoe betrouwbaar zijn de verschillende diagnostische methodieken voor het op-
sporen van tncuspidalisinsufficientie'? 
De verschillende diagnostische methoden worden besproken en vergeleken met de 
"3tandaard"-ventriculografie van de rechter kamer in hoofdstuk III. 
1. Anamnese: 
Deze blijkt onbetrouwbaar. In onze populatie patiënten was slechts bij ern-
stige vormen van TI oedeem een constante klacht. Verder werd het klachten-
patroon beheerst door het "linkszijdig" lijden. 
2. Fysisch-diagnostische tekenen van TI: 
Deze zijn daarentegen betrouwbaar; ze zijn echter helaas in het algemeen 
slechts bij de ernatige vormen van TI aanwezig en dan meestal niet 
allemaal tegelijk. Het vinden van een positieve vena pols en/of TI-geruis 
en/of een leverpols wijst met grote waarschijnlijkheid in de richting van 
een ernstige TI; het ontbreken daarvan sluit echter een belangrijke TI 
geenszins uit. 
3. Uitwendige registratie van de pulsaties van de vena jugulans: 
De "jugularis-kromme" kwam als onbetrouwbaar en weinig sensitief naar 
voren. Bij gebruik van de verhouding ж/у als kritenum werd bij sinusritme 
een sensitiviteit van 25S gevonden en een specificiteit van 100%. In de 
groep met atnumfibrilleren was er slechts één patient zonder TI, daarom is 
het berekenen van de specificiteit weinig zinvol. De berekende sensitivi-
teit was hier 75!·. 
4. Kathetensatie van het hart: 
Het meten van de drukken in het rechter atrium is ook minder betrouwbaar 
dan men zou wensen. In de groep van "praeoperatieve" patiënten had 4155 
(17/41) een gemiddelde atnumdruk van minder dan 5 mm Hg (= "normaal"). 
Zelfs in de groep van patiënten met ernstige TI (graad 3 angiografisch) had 
40й (4/10) "normale" drukken in het rechter atrium. 
Bij de "postoperatieve" groep verliest dit kritenum veel van zijn geldig­
heid door de operatieve ingreep aan het tncuspidalisklepapparaat waardoor 
een zekere mate van sténose kan ontstaan. Dit verschijnsel wordt besproken 
in hoofdstuk IV. 
De rechter ventriculografie wordt in principe als een betrouwbare diagnos-
tische methode beschouwd. Problemen bij de interpretatie kunnen ontstaan 
door het lekken van contrast langs de katheter, dislocatie van de katheter 
en ritmestoornissen tijdens het spuiten van de contraststof. In onze serie 
was 9% (10/110) der registraties van de rechter ventnculogrammen niet te 





Dit is een betrouwbare methode. Door het meten van de diameter van de ver­
schillende compartimenten van het rechter hart op het 2-D echobeeld werd 
een verband aangetoond tussen de ernst van de chronische insufficientie van 
de tncuspidalisklep en de einddiastolische afmetingen van het rechter 
atrium, de annulus tncuspidalis en de vena cava inferior. De "normale" 
waarden van deze afmetingen worden gegeven in tabel III/16, pagina Θ1. 
2 
Contrast echocardiografie: 
Dit is ook een betrouwbare methode. Als contraststof werd indocyamne 
groen gebruikt. Bij het meten in het rechter atrium werd als kritenum 
voor "positief" aangehouden, het verschijnen van de trajectlijntjes 
("trajectories") gedurende meer dan de helft van de systole aan de atriale 
kant van de schijnbaar gesloten tncuspidalisklep op de M-moderegistratie. 
Bij het hanteren van dit kritenum was de sensitiviteit van dit onderzoek 
71% en de specificiteit 85л. Bij het echocontrast onderzoek in de vena cava 
inferior, waarbij als "positief" gold een "v-synchroon"-patroon, werd een 
sensitiviteit gevonden van 565! en een specificiteit van 100S. 
3 
Echo-Dopplercardiografie: 
De methode komt eveneens als zeer betrouwbaar naar voren. Voor het kwanti­
ficeren van TI werd de methode van "flow-mapping" gebruikt, waarbij als 
kritenum een holosystolische of bijna holosystolische wervelende stroming 
in het rechter atrium werd aangehouden. Het gebied waar deze werveling 
waarneembaar was, werd gerelateerd aan de ernst van de TI. Bij het verge­
lijken van de klassificatie van de ernst van de insufficientie zoals be­
paald met de echo-Dopplertechniek met de ernst zoals die met de rechter 
ventnculografie werd bepaald, werd een goede correlatie tussen beide tech­
nieken gevonden (correlatiecoefficient volgens Spearman: 0.84). 
Omdat de methode van "flow-mapping" tijdrovend is, wordt een even betrouw­
bare alternatief voorgesteld door de stroomsnelheid en -richting te bepalen 
in de vena hepática en de vena cava superior. Er worden zeven "stroom-
patronen" beschreven bij zowel een sinusritme als bij atrium fibnlleren. 
Hierbij is in principe uitgegaan van voorstellen daartoe in de literatuur 
(Sakai). Een verband werd aangetoond tussen deze verschillende patronen en 
de ernst van de TI. Dit is vooral van belang bij patiënten met atnum-
fibnl leren. 
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6. Elektromagnetische velocimetrie: 
De elektromagnetische velocimetrie heeft het nadeel van het invasieve 
karakter van de techniek. In principe worden dezelfde stromingspatronen ge-
vonden in de vena cava superior en de vena cava inferior als bij de echo-
Dopplervelocimetne. Dat middels beide methoden dezelfde stroming wordt be-
paald, werd bevestigd door het gelijktijdig meten van deze stroming op een-
zelfde plaats. Deze methode van de elektromagnetische velocimetrie biedt 
geen voordelen boven de echo-Dopplervelocimetne voor het verkrijgen van 
gelijkwaardige informatie. 
Uit dit alles komt als meest betrouwbare en handzame methode naar voren het 
echocardiografisch onderzoek in combinatie met de echo-Dopplervelocimetne. 
Ad vraag b: 
Zijn er metinvasieve kritena te vinden om de insufficientie van de tncus-
pidalisklep te kwantificeren7 
Ook op deze vraag is het antwoord te vinden in het hoofdstuk III. 
Voor het kwantificeren van de TI blijkt uit ons onderzoek het meest geschikt 
het echocardiografisch meten van de afmetingen van het rechter atrium, de 
annulus tricuspidalis en de vena cava inferior, gecombineerd ofwel met echo-
Dopplervelocimetne ofwel, bij het ontbreken van de nodige Doppler apparatuur, 
met echo-contrastonderzoek. 
Wat het echo-contrastonderzoek betreft is de bepaling in het atrium meer sen-
sitief, het opsporen van de systolische retrograde stroming in de vena cava 
inferior daarentegen meer specifiek. 
De echo-Dopplerkriteria bestaan, zoals eerder vermeld in paragraaf 5.3, uit 
het opsporen van de wervelende stroming in het rechter atrium, aangevuld met 
de informatie over het stromingspatroon in de vena hepática. Bij het aantref-
fen van een holosystolische terugwaartse stroming wordt dezelfde meting her-
haald in de vena cava superior. Indien ook daar een holosystolische terug-
waartse stroming aanwezig is heeft men te maken met zeer ernstige TI. 
Ad vraag c: 
Wanneer is het noodzakelijk om TI chirurgisch te corrigeren9 
Het antwoord op deze vraag is te vinden in hoofdstuk IV. 
Naar onze mening komt iedere insufficientie die ernstiger is dan graad 1 in 
aanmerking voor correctie. In onze serie van 14 patiënten, die allen een in-
greep aan de mitralis- en eventueel ook de aortaklep hadden ondergaan, echter 
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zonder daarbij correctie van de TI, kwam "spontane" verbetering slechts drie-
maal (21%) voor: tweemaal is de TI die prae-operatief graad 1 was, postopera-
tief verdwenen, eenmaal is de TI van praeoperatief graad 2 verminderd tot 
graad 1 postoperatief. 
Bij vijf patiënten daarentegen is de TI na de operatie toegenomen, eenmaal 
zelfs met twee graden. 
Ad vraag d: 
Welke chirurgische techniek is het meest geschikt voor correctie van tncus-
pidalis insufficientie' 
In hoofdstuk IV worden drie chirurgische technieken vergeleken: de annulo-
plastiek volgens Kay, de annuloplastiek volgens Carpentier (met ring) en ver-
vanging van de klep door een bioklepprothese in het tncuspidalisostium. Bij 
het vergelijken van de resultaten voor wat betreft het functioneren van de 
klep, zowel op korte als op lange termijn (3 - 96 maanden na de operatie), 
blijkt bij alle drie de technieken een vrij goed herstel van de functie van de 
klep. Echter, in de groep met "complicaties", dysfunctie van de kleppen links, 
dysfunctie van de linker ventrikel, CARA of persisterende pulmonale 
hypertensie, geeft de bioprothese betere resultaten dan de beide andere tech-
nieken. De annuloplastiek volgens Carpentier geeft vaker aanleiding tot ge-
leidingsstoornissen dan de annuloplastiek volgens Kay: in de groep patiënten 
met een ring volgens Carpentier, had 33S (4/12) der patiënten postoperatief 
een gangmaker nodig,tegenover 11й (4/35) in de groep met een annuloplastiek 
volgens Kay. Ook de bioklepprothese gaf aanleiding tot geleidingsstoormssen: 
44Й der patiënten (B/18) had na de operatie een permanente gangmaker nodig. 
In de groep met de ring volgens Carpentier werd postoperatief ook vaker ge-
vonden dat de insufficientie als het ware te sterk was gecorrigeerd en dat er 
een sténose was ontstaan: ЗЗй (4/12) patiënten tegenover respectievelijk 14?» 
(5/35) en 155> (3/19) in de beide andere groepen. 
Onze conclusie is dan ook dat bij een anatomisch intact klepapparaat de voor-
keur bij chirurgisch ingrijpen dient uit te gaan naar de annuloplastiek vol-
gens Kay wegens haar technische eenvoud, die de totale duur van de operatie, 
waarbij steeds ook in de linker helft van het hart wordt ingegrepen, slechts 
verwaarloosbaar verlengt. Deze techniek geeft minder vaak aanleiding tot post-
operatieve geleidingsstoormssen. 
Bij langer bestaande pulmonale hypertensie evenwel, geeft een bioprothese op 
lange termijn een beter resultaat. Bij organische beschadiging van het klep-
apparaat is de bioprothese uiteraard de enige mogelijkheid. 
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SUttWRV AND CONCLUSIONS. 
Introduction. 
The aim of the study was to find the answers to the following questions: 
a. How reliable are the different diagnostic methods in tracing tricuspid 
regurgitation (TR)7 
b. Is it possible to find non-invasive criteria for the quantification of TR9 
c. When is surgical intervention necessary in TR7 
d. What is the most satisfactory surgical tectimque for repairing TR9 
Chapter I deals with the anatomy of the tricuspid valve. 
Special attention is paid to the shape and function of the tricuspid annulus 
and the several different types of chordae tendineae. The methods for 
identifying commissures are described. 
In Chapter II the aetiology of TR is discussed with a systematical review of 
the possible causes. 
Chapter III tries to answer questions a and b. 
Three groups of persons were examined: 
1. 20 apparently healthy volunteers (control group): 9 males and 11 females, 
aged 15-61 years. 
2. 54 conaecutive patients suspected of having a valvular lesion: 19 males and 
35 females, aged 28 - 71 years. Twenty-eight of these patients were 
examined twice: pre-operatively and 3 - 1 7 months after surgical repair of 
their valvular lesion. 
3. Fifty-one patients, 16 males and 35 females, who not only underwent mitral 
(or mitral and aortic) valve replacement but also tricuspid valve surgery 
were examined 14 - 96 months after the operation: 12 patients were 
subjected to Carpentier annuloplasty (ring), 30 to Kay annuloplasty and 9 
to bioprosthesis (Carpentier-Edwards). Their age at the time of surgery was 
between 2Θ - 71 years old. 
The systematical answers to these questions are as follows: 
Question a: 
How reliable are the different diagnostic methods in tracing tricuspid 
regurgitation9 
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Several diagnostic approaches are discussed and compared with the "golden 
standard", right ventriculography. 
1. Anamnesis appears to be oF little value in the diagnosis of TR. In our 
group of patients only those with severe TR complained about oedema. 
Complaints due to the right-sided lesions were usually obscured by the more 
dominating coinciding left-sided heart lesions. 
2. Physical diagnostic signs of TR have a contrastingly more reliable 
character. However, they only proved to be present in patients suffering 
from a severe form of TR, but not all the possible physical signs were 
present simultaneously in one patient. If a positive venous pulse and/or TR 
murmur and/or liverpulse are found at examination it is extremely probable 
that serious TR is present. The absence of these findings, however, does 
not exclude serious TR. 
3. External tracing of the jugular venous pulse: 
Externally traced pulsation of the jugular vein proved to have only a weak 
sensitivity in this investigation. When using the x/y ratio as a criterium 
in patients with a sinusrhythm, a sensitivity of 25% and a specificity of 
100% was found. 
In the group of patients with atrial fibrillation only one did not have 
TR. It is therefore of little use to calculate the specificity. The 
sensitivity in this group was 75Й. 
4. Heart catheterization: 
The measurements obtained of the right atrial pressure proved to be less 
reliable than would be desired. In the pre-operative group of patients 4155 
(17/41) had a mean atrial pressure equal to or smaller than 5 mm Hg ( = 
"normal"). 
Even in the group of patients with severe TR (grade 3 angiographically) 
40й (4/10) had a "normal" mean right atrial pressure. In the postoperative 
group of patients this criterium looses much of its value due to the 
surgical manipulation of the tricuspid valve which might result in a 
certain amount of stenosis. This phenomenon is discussed in Chapter IV. 
Right-sided ventriculography is generally regarded as being a very 
reliable diagnostic procedure. Problems in the interpretation of this 
investigation might arise if contrast medium leaks along the catheter, if 
the catheter becomes displaced or if disturbances in the heart rhythm 
occur when the contrast medium is injected. 
In our series we were unable to evaluate 9S (10/110) of the ventriculo­





Through the determination of the diameter of the various structures and 
chambers pertaining to the right aide of the heart using standard echo-
tomograms a relationship was found between the seventy of the chronic 
tricuspid regurgitation and the end-diastolic dimensions of the right 
atrium, the tricuspid annulus and the inferior vena cava. The "normal" 
diameters are given in table III/16 page 81. 
5.2 
Contrast echocardiography: 
Indocyanine green was used as contrast medium. Two examinations were 
carried out: one on the tricuspid valve and one on the inferior vena cava. 
At the level of the tricuspid valve the appearance of trajectories on the 
atrial side of the seemingly closed tricuspid valve on the M-mode-
echographic registration during at least half of the systole was used as a 
"positive" criterium. 
Following this criterium the sensitivity of the investigation was 77%, the 
specificity 85S. 
In the examination of the inferior vena cava the criterium for "positive" 




In order to quantify the degree of tricuspid regurgitation the method of 
flow mapping was used, where the criterium was a holosystolic or nearly 
holosystolic turbulent bloodflow in the right atrium. The area in which 
this turbulence was detected was brought into conjunction with the 
severity of the tricuspid regurgitation. Good correlation was found 
between the degree of severity of TR as determined by means of the echo-
Doppler technique and right-sided ventriculography. The corrrelation 
coefficient (according to Spearman) was 0.B4. 
As the method of flow mapping is very time consuming in the absence of a 
colour coded 2-0 echo-Doppler machine, we propose the use of echo-Doppler 
as an equally informative and more time sparing investigation to determine 
the blood velocity and flow direction in the hepatic vein and superior vena 
cava. For this purpose seven types of flow curves are described for sinus 
rhythm as well as atrial fibrillation. This method of investigation is in 
accordance with proposals in the literature (Sakai). A correlation was 
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found between the various patterns and the seventy of tricuspid 
regurgitation. This is of particular importance in patients with atrial 
fibrillation. 
6. Electromagnetic velocimetry: 
The invasive character of this method of investigation is an important 
disadvantage. Basically, the same flow patterns are found in the superior 
and inferior vena cava as when the echo-Doppler technique is used. 
This was proved by means of simultaneous registration of the velocity 
curves at identical places using both techniques. The electromagnetic 
velocimetry method is in no way superior to echo-Doppler velocimetry for 
obtaining adequate diagnostic information. 
Comparing the results of the various diagnostic methods the conclusion is 
inevitably that the most reliable method of gathering the required 
information regarding the seventy of tricuspid regurgitation is echo-
cardiography combined with echo-Doppler velocimetry. 
Question b: 
Is it possible to find non-invasive criteria for the quantification of the TR7 
The answer to this question can be found in Chapter III. 
From our investigation it is concluded that the most reliable way to quantify 
tricuspid regurgitation is through the echocardiographic determination of the 
size of the right atrium, the tricuspid annulus and the inferior vena cava, 
combined with, preferably, echo-Doppler velocimetry, or, if one does not have 
an echo-Doppler machine at one's disposal, examination by means of echo-
contrast. In the echo-contrast examination measurements in the right atrium 
produce the highest sensitivity and specificity whereas the highest detection 
is measured in the inferior vena cava. 
The echo-Doppler criteria as shown in paragraph 5.3, consists of the flow 
pattern in the right atrium (flow mapping) suplemented by information on the 
flow pattern in the hepatic vein. 
If a reversed holosystolic flow is detected in the hepatic vein a same 
measurement should be conducted in the superior vena cava. A reversed flow 
in the latter is indicative of very serious tricuspid regurgitation. 
Question c: 
When is surgical intervention necessary in TR7 
Our answer to this question can be found in Chapter IV. 
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In our opinion surgical repair is a necessity in every patient with TR higher 
than degree 1. In our series of 14 patients, all of whom had undergone surgery 
on the mitral valve and some also on the aortic valve but not on the tricuspid 
valve, only 3 patients (21%) showed a spontaneous decrease in tricuspid 
regurgitation after surgery: in two cases with degree 1 tricuspid 
regurgitation had disappeared completely after surgery, and in one case of 
pre-operative grade 2 TR had fallen to grade 1 postoperatively. In contrast, 
five patients exhibited a worsening of their TR, in one case by even as much 
as two degrees. 
Question d: 
What is the most satisfactory surgical technique for repairing tricuspid 
regurgitation? 
In Chapter IV three surgical techniques and their results are compared: 
annuloplasty according to Kay, annuloplasty according to Carpentier (using 
a ring) and valvular replacement by valvular bioprosthesis in the tricuspid 
orifice. 
Comparing the short- and long-term results of the valvular function for 
these three techniques, (follow-up period 3 to 96 months) it appears that 
fairly good results are achieved via all three techniques. 
However, in the group of patients with "complications" i.e. malfunction of 
the valves on the left side, malfunction of the left ventricle, CARA, or 
persisting pulmonary hypertension, replacement with a bioprosthesis 
accomplishes better results than both other techniques. 
Annuloplasty according to Carpentier more often gives rise to conduction 
disturbances than annuloplasty according to Kay: In the group of patients 
with a ring according to Carpentier 33!S (4/12) needed a pacemaker post­
operatively, whereas in the group with annuloplasty according to Kay this was 
only 11X (4/35). 
The bioprosthesis also gave rise to conduction disturbances, θ of the 1B 
patients (44%) needed a permanent pacemaker post-operatively. 
In the group with a ring according to Carpentier, post-operative stenosis 
resulting from a certain degree of overcorrection was found more frequently 
than in the other groups: 33S (4/12) against only 14% (5/35) and 15% (3/19), 
respectively. 
Conclusion: 
Our conclusion is, therefore, that in cases where the tricuspid valvular 
tissue is anatomically intact the first choice of surgical treatment is 
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repair by means of annuloplasty according to Kay, because of the relative 
simplicity of this technique, less danger for the conduction bundle and the 
fact that the total length of the operation is only fractionally prolonged. 
In cases of longstanding pulmonary hypertension valvular replacement with a 
bioprosthesis gives better long-term results. 
In cases where the valvular tissue is no longer intact, valvular bioprosthesis 
is of course the only possibility. 
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kunde. Deze studie werd afgesloten op 16 juni 1967 met het artsexamen. Vanaf 
september 1967 tot oktober 196B was zij werkzaam als assistente Inwendige Ge­
neeskunde te Jindnchuv Hradec (Tsjechoslowakije). In oktober 1968 kwam zij 
naar Nederland. In de periode van 15 oktober 196 tot en met 30 augustus 1970 
was wij werkzaam als wetenschappelijk medewerkster op de afdeling Medische 
Microbiologie (destijds hoofd Prof.Dr. J. van der Veen), subafdeling Medische 
Virologie aan de Katholieke Universiteit te Nijmegen. Vanaf 1 september 1970 
tot 30 november 1972 volgde zij de opleiding in de Inwendige Geneeskunde in 
het Hervormd Diaconessenhuis te Arnhem (B-opleiding; opleider destijds Dr. 
J.C. Kooyman). Op 30 september 1970 legde zij met goed gevolg het ECFMG-examen 
("Amerikaans artsexamen") af. Op 28 juli 1972 werd aan haar, als houdster van 
een buitenlands artsdiploma, door het Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne de bevoegdheid verleend de geneeskunst in Nederland uit te 
oefenen. Vanaf 1 december 1972 volgde de A-opleiding in het toenmalige Sint 
Camsius-ziekenhuis te Nijmegen (opleider Dr. J.H.J. Enneking). Per 1 december 
1974 werd zij ingeschreven als internist in het Specialisten Register. Vanaf 
15 mei 1975 begon zij de opleiding in de Cardiologie (opleider Prof.Dr. 
J.Th.Ch. Vonk) in het Sint Radboudziekenhuis, Katholieke Universiteit 
Nijmegen. Per 15 mei 1978 werd zij ingeschreven ala cardioloog in het 




1. Zonder onderzoek naar de aanwezigheid van insufficiëntie van de tncus-
pidalisklep is de praeoperatieve voorbereiding van patiënten voor chirur-
gische correctie van een rheumatisch Vitium van de mitralisklep incom-
pleet . 
2. Het vinden van "normale" drukken in het rechter atrium tijdens hartkathe-
tensatie sluit inaufficiéntie van de tncuspidalisklep geenszins uit. 
3. Het vinden van normale echografische afmetingen van de annulus tncuspida-
lis en van het rechter atrium sluit belangrijke secundaire 
tncuspidalisinsufficiëntie praktisch uit. 
4. Het gebruik van een bioprothese in het mitral isostium bij patiënten met 
een sterk gedilateerd linker atrium en atnumfibrilleren is weinig zinvol, 
aangezien het ataken van anticoagulantia het risico van thrombusvorming in 
het linker atrium verhoogt. Zo wordt het voordeel van de bioprothese 
twijfelachtig met het risico van perifere embolieen en op lange termijn 
klepdegeneratie. 
5. Failure to correct significant TR surgically at the time of associated 
aortic or mitral valve surgery adversely affects prognosis. 
P. Grondin et al. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1975; 70: Θ52-861. 
6. Ieder secundaire tricuspidalisinsufficiëntie die ernstiger is dan graad 1 
dient gecorrigeerd te worden. 
7. De annuloplastiek volgens Kay ia een eenvoudige en effectieve methode om 
tricuspidalisinsufficiëntie te corrigeren. 
8. Het als routine vervaardigen van een linker ventriculogram tijdens coro-
nairangiografie kan vervangen worden door echocardiografisch- en 
echo-Doppleronderzoek vooraf, hetgeen dezelfde informaties verschaft 
omtrent de linker ventrikel funktie, zonder de risico's van contrast en het 
gebruik van ioniserende straling. 
9. Een goede arta is nog niet ipso facto ook altijd een goede dokter. 
10. Het als routine voorschrijven van een zoutloos dieet aan een zwangere 
vrouw is meer gebaseerd op de bezuimgingspassie van de Nederlander dan op 
wetenschappelijk onderzoek. 
11. Een patiënt die na een coronaire bypassoperatie blijft roken, dient niet 
in aanmerking te komen voor heroperatie. 
12. Zwangerschap na borstkanker lijkt de prognose van de ziekte niet te wijzi-
gen. Bij vrouwen met borstkanker met een goede prognose is de overlevings-
kans uitstekend, ongeacht het tijdsverloop tussen het optreden van de 
kanker en van de zwangerschap. Aan de desbetreffende vrouw behoort het 
krijgen van kinderen niet te worden ontraden. 8ij vrouwen met kanker met 
een slechte prognose (N+) wordt het beloop van de ziekte niet beïnvloed 
door de zwangerschap. 
L. Mignot et al. La Presse Méd. 1986; Г5: 1961-1964. 
13. Boezem fladderen is niet specifiek een vrouwelijke aandoening. 
14. Het historisch gegeven dat de helft van het genetisch materiaal waaruit 
Karl Marx (1Θ1Θ-1ΘΘ3) is voortgekomen, vrij lange tijd in de atad Nijmegen 
werd gekoesterd, levert mogelijk een bijdrage aan het antwoord op de vraag 
waarom de ideeën van deze filosoof in deze stad zo een relatief grote 
weerklank hebben gevonden. 
15. Als iedereen met hartzeer de cardioloog zou opzoeken, zou dit specialisme 
gouden tijden tegemoet gaan. 
Stellingen behorende bij het proefschrift "Tncuspidalisinsufficiéntie". 
Nijmegen, 8 januari 1987. 


